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ERRATA 

Page 114, 4 la ligne de I’analyse du travail de Baginsky, lisez minute 
au lieu de seoonde. 

Page 188, la phrase « L’examen microscopiqtte etc...» occupant la 4° etla 
5® ligne de I’analyse du travail d’Emanuel Max, doit Itre transport6e A, la 
page 186, 4 la 12® et 4 la 18® ligne de I’analyse de I’observation de Trekaki. 
Page 272, 4 la fln de la 10® ligne, lisez IdtpossihiliU, au lieu de VimpossibiUte^ 
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LAEYNCtOLOG^ DE EHOOLOGIE 

■’OIoSpGIE 


ftVIS%'a&5'^LECTEUfiS 


Les Archives Internationales de laryngologie,de rhinolo- 
gieetd’otologie viennent d’entrer dans leurcinqui^meannde, 
et c’est aveo une profonde satisfaction que nous voyons le 
nombre grossissant de nos collaborateurs assurer de plus 
en plus son succ^s. Nous tenons a exprimer ici tons nos 
remerciements A ceux de nos collogues franqais et dtrangers 
qui, repondant a notra appel, ont bien voulu nous adresser 
des travaux originaux. 

En inaugurant cette cinqui^me annde,nous avons lasatis- 
factiomd’annoncer a nos lecteurs que nous comptons desor- 
mais, parmi nos nouveaux collaborateurs, M. le D''Gar- 
nault, docteur 6s sciences, ancien chef de clinique de M. le 
D'" Lichtwitz, de Bordeaux, et notre. distingue coll6gue et 
ami, le D' Potiquet, trop connu du public mddical par ses 
nombreuses communications et ses excellentes traductions, 
pour que nous ayons a faire ici son dloge. A ces noms, nous 
sommes heureux de joindre ceux de n.os amis, les D''® Gouly,, 
Delporte et Juranville qui, formds a notre dcole, ont bien 
voulu nous prdter leur concours en partageant ayec nous le 
travail de la partie analytique de ce journal. 

Gr&ce A euxle succ6s de notre entreprise nous parait assurd 
pour I’avenir. Qu’ils nous permettent done de leur en expri¬ 
mer des maintenant toute notre reconnaissance. 

La Direction 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


TECHNIQUE RHINO-OTOLOGIQUE 


DE 

L’ANESTHfiSIE Gl^NERALE PAR LE BROMURE D’ETHYLE 
ET DE SES APPLICATIONS 

Far le D' liUbet-Barbon. 


La n^cessite d’op^rer sans douleur se conQoit aisdment 
pour une speciality dont les enfants formeiit en grande 
partie la clientele et dans laquelle la sensibility toute parti- 
culiyre des organes en jeu (oreilies, nez), rend toute inter¬ 
vention difficile k exdcuter et pynibl^ d supporter. Cela est 
si vrai, que i’on peut dire des progrys rdalisys dans I’etude des 
maladies du nez, qu’ils n’auraient pu I’dtre sans I’introduc- 
tion de la cocaine dans la thdrapeutique de ces affections. 

Get anesthysique local a donnd les rysultats que Ton salt, 
mais il est souvenl insuffisant; d’une part, parce qu’il n’agit 
pas sur tous les tissus, que I’oreille notamment echappe 
presque tout 4 fait d son action, et d’autre part, parce qu’il 
ne supprime pas pour un instant la personnality du patient et 
que celui-ci, enfant le plus souvent, ne se pr^te pas vdlon- 
tiers k I’acte opdratoire. 

D’od I’utility d’avoir k sa portye un anesthesique gynyral 
qui donne I’inconscience au malade et la sdcurity au chi- 
rurgien. 

Le chloroforme ofiPre ces avantages, mais il prdsente des 
inconvynients tels que Ton hdsite, pour de petites opyrations, 
a en conseiller I’emploi: il transforms celles-ci en des inter¬ 
ventions rdgiyes et les complique inutilement. 




l’anesthbsie par le bromure d’^thyle 3 

11 faut done trouver un anesthdsique g^ndral dont I’inno- 
cuitd relative soit bieii dtablie, qui ne soit pas dangereux h 
manier, dont Taction anesthdsique soit d’une durde pen con- 
siddrable, en rapport avec celle des operations a faire, en 
un mot, qui ne complique pas d’une fagon marqude Tinter- 
vention opdratoire. 

Le bromure d’ethyle nous a paru remplir 4 merveille ces 
desiderata. Ce corps a dtd employd comme anesthdsique gd- 
ndral, d’aborden Angleterre, par Mamelay en 1865, puis des 
mddecinsA mdricains, Ldvis (1880), Turnbull Sims, Tout uti¬ 
lise, soit pour la chirurgie gdndrale, soit pour les accou- 
chements. 

En France, M. Terrillon chercha 4 le substituer au chlo- 
roforme et ses observations,ainsique celles deM. Pdrier et 
de M. Verneuil ont fait le sujet d’une longue discussion 
(mars-mai 1880), 4 la Socidtd de chirurgie. Ndanmoins, Tem- 
ploi de cet anesthdsique ne parait pas avoir convenu 4 la 
plupart des chirurgiens, nous dirons tout 4 Theure pourquoi, 
et la littdrature mddicale est presque nulle, au moins en 
France, depuis les faits de Terrillon. 

A Tdtranger, Turnbull, Dischl, continudrent 4 Tutiliser et 
4 dtudier ses effets. 

Moritz Schmidt, de Fraiicfort, I’emploie depuis longtemps 
pour pratiquer, sous son action, Tablation des vdgdtations 
addnoldes. Nous avons, avec mon regrettd maitre et ami, 
le D' Calmettes, dtudid ce proeddd {Gazette hebdomadaire, 
23ao0t 1890), et depuis deux anSjrdmplacd par cet anesthdsi¬ 
que le chloroforme que nous employions jusque-14. 

Un de nos dldves, le D’’ Boyals a consaerd 4 I’dtude de 
cette pratique sa thdse inaugurale (1890), et dans laclinique 
qui nous est commune avecle Martin, le bromure d’dthyle 
est employd, non seulement pour les vdgdtations addnoKdes 
mais, par une gdndralisation de la mdthode, pour toutes les 
opdrations douloureuses qui se prdsentent journellement. 

Le bromure d’dthyle est un liquide de 1.40 de densitd; il 
hout 4 40“,7, est trds volatil, ce qui permet d’en faire pour 
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I’anesth^sie locale (pulv^mation) un succ^dan^del’dther sur 
lequel il a le grand avantage d’etre pen inflammable. II a 
une odeur 6th4rde, pas ddsagrdable, lorsqu’il est pur, mais 
il faut dire qu’ilse decompose assez facilement sous Faction 
del’air oti de la lumi^re et qu’il rdpand alors des vapeurs aci- 
des tr6s irritantes qiii n’ont d’ailleurs pour effet que de ren- 
dre les inhalations ddsagrdables et peu eflflcientes. Il est 
done bonde le sentir avant de Femployer, de voir si d’inco- 
lore, ilestdevenu l^gdrementteintd en jaune, cequi prouve- 
rait qu’il contient du brome en liberty, de n’accepter enfin 
qu’un corps limpide, d’odeur dthdree et non alliacde, se vola- 
tilisant rapidement sur la peau qu’il laisse froide, et de de- 
mander autant que possible un produit fraichement distilld. 

Au point de vue physiologique, son action n’est pas sem- 
blable 4 celle du chloroforme; elle se rapprocherait plutdt 
de celle du protoxyde. d’azote. Il ne produit pas de pheno* 
m^nes cardiaques, ni d’anemie cerdbrale; on n’apas k redou- 
ter la syncope, et ceci nous permet d’opdrer nos malades 
assis, comme il est d’habitude lorsqu’on n’emploie pas d’anes- 
thesique. 

Il ne determine pas de la resolution musculaire, mais bien 
plut6t de la contracture, et e’est ce qui explique pourquoi il 
a ete rejete par la chirurgie gdnerale. line autre raison de 
ceci, e’est que son action est tr^s passag^re, que, peine 
a-t-on cesse les inhalations, le maladeserdveille. On conQoit 
que ces raisons, rendantce corps peu favorable aux longues 
operations, nousle font adopter precisementpour nos inter¬ 
ventions, en general rapides, et pour nous, il a sur le chloro¬ 
forme cet avantage de ne pas plonger les malades dans une 
torpeur qui ddpasse, et souvent d’une journee, la durde de 
Facte operatoire. 

Mais pour donner k ce corps son maximunde puissance, il 
est ndeessaire de’suivre dans son emploi des rdgles quel’ex- 
pdrience nous a apprises. 

Le malade est assis dans la position qu’il doit garder pen¬ 
dant Fopdration. Si e’est un enfant, il est place sur les ge- 
noux d’un aide qui le maintiendra. 
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Nous nous servons pour recevoir le liquide d’un masque 
a chloroformeen nid de pigeon, garni de flanelle qui est appli- 
qud sur la face de fagon k couvrir le mieux possible le nez et 
la bouche. II n’est en effet pas utile, il est m^me nuisible, de 
laisser entrer del’air en m§me temps que les vapeurs du bro¬ 
mure. On invite le patient a faire des inhalations profondes, 
et pendant ce temps on verse sur la flanelle une quantite 
telle du liquide qu’elle en soit largement imbibde. 

11 faut verser par masse et non k petite dose et avec pre¬ 
caution, comme on le ferait pour le chloroforme. Faute de 
faire ainsi, on ne pent arriver ^ produire mSme un Idger degrd 
d’anesthesie. II faut que le malade soit siddrd d^s les pre¬ 
mieres inhalations, et si le bromure d’ethyle a dchoud entre 
les mains de quelques-uns de nos confreres, c’est qu’ils 
etaient trop preoccupds des souvenirs de ranesthdsie au 
chloroforme et rdpandaient trop parcimonieusement le nou¬ 
veau produit qu’ils avaient entre les mains. 

En mouillant le masque de faQon k ce que I’exces du liquide 
coule par le bas, il nous suffit de 5 4 6 inspirations pour que 
la narcose soit suffisante. On reconnait qu’il en est ainsi, par 
rinsensibilite de la conjonctive, d’autantplus facile 4 cons- 
tater que les yeux restent ouverts et hagards, par un leger de- 
grd de resolution musculaire, telle que le corps s’affaisse et 
a besoin d’Mre soutenu, et que les mouvements imprimes 4 la 
t^te sent faciles 4 produire. 

Il faut alors arrSter les inhalations, parce que, si on les 
continue, survient de la contracture musculaire emp^chant 
notamment d’ouvrir la bouche et de la gene respiratoire. 

L’insensihilitd du sujet est alors complete, il faut opdrer 
des qu’elle est survenue. 

Si I’opdration dure plus longtemps que la narcose, on 
interrompt celle-la pour faire faire de nouvelles inhala¬ 
tions qui ram4nent bientdt I’etat ddsire. L’opdration dtant 
torminee, on cesse le bromure, le malade ne tarde pas 4 re- 
prendre ses esprits, il regarde d’un air dtonnd les objets qui 
I’entourent, il a compl4tement oublid les peripdties de I’opd- 
ration. 
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II n'est pas dans la torpeur qui suit la chloroformisation; 
il peut 86 lever de sa chaise, marcher, quoique en tituhant 
et au bout de quelques minutes, il est a peu pr6s dans son 
dtat normal. 

Indications. — Nous employons le bromure d’dthyle dans 
tons les cas oh le malade ne veut pas se soumettre h une 
operation douloureuse, quel que soit son 4ge, h partir de 
deux ou trois ans. Jusqu’a ce moment, en effet, les enfants 
sent assQZ inconscients et assez faciles k maintenir pour que 
nous n’ayons recours que rarement k I’anesthdsie gdndrale. 

L’dge d’^lection pour ainsi dire est de cinq k quinze ans, 
pendant toute la seconde enfance. Cela ne nous emp6che 
pas de le donner k des personnes plus hgdes, et notre con¬ 
frere Martin a pu endormir ainsi un homme de 60 ans qui a 
si bien supports bopdration, qu’il a pu accompagner a pied 
son mddecin. C’est dire qu’il n’y a pas de contre-indication 
d’dge. O’est dire aussi que i’anesthesie rdussit d’autant 
mieux que les malades sent plus raisonnables, et font mieux 
les inspirations qu’on leur recommande des le debut. Ajou- 
tons que depuis deux ans nous n’avons jamais vu seproduire 
d’accidents d’aucune sorte, et que le nombre de nos ethylisa- 
tions s'eieve a bien pres de cinq cents, tant k notre clinique 
que dans notre clientele, et pour les diverses operations que 
nous allons enumerer. 

VegUations adenoides. — Nous avons deja, dans la Gazette 
hebdomadaire expose notre maniere de faire. Le malade 
etant assis en face de I’operateur et anesthdsie comme nous 
I’avons dit, on introduit dans sa bouche un abaisse-langue et 
on va sectionner les vegetations h I’aide du premier couteau 
de Gottstein et faire un grattage aussi complet que possible 
de toute la cavite pharyngde. C’est dans ce cas qu’il est utile 
de ne pas pousser trop loin I’anesthesie. Il arrive souvent 
que la contracture de la m4choire se produit et qu’on ne 
peut introduire I’abaisse-langue. Il faut attendre alors un 
certain temps jusqu’a ce que I’anesthdsie se dissipant, le 
malade repasse par le degrd que Ton eht dfl d^j;^ choisir 
pour opdrer. 
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Le seul inconvenient est que les vegetations qui tombent 
sous le couteau sent refouiees par celui-ci dans le pharynx 
■ buccal et que le malade en avale une partie; nul autre que 
Poperateiir ne peut se rendre compte du volume plus ou 
moins considerable de la tumeur. 

Amygdalotomie. — La durde de I’anesthesie est assez 
longue pour que I’on puisse, si c’est necessaire, procdder 
dans la m^me sdance ^I’ablation des amygdales et k celle des 
vegetations. Dans ce cas, nous conseillons de commencor 
par la section des amygdales, celles-ci donnant moins de 
sang el par consequent permettant ainsi de mieux observer 
le champ operatoire. 

Hypertrophie de la queue des cornets. — Lorsqu’on se 
trouve en presence d’une hypertrophie tres considerable de 
la partie postdrieure des cornets inferieurs, justiciable d’une 
section k I’anse, qu’il s’agit d’un enfant chez lequel cette 
operation presente toujours une veritable difficulte, k cause 
de I’impossibilite oh sont en general les petits malades de se 
tenir imniobiles, je conseille aussi d’employer I’anesthesie 
generale. J’emploie I’anse galvanique de preference au serre- 
noeud k froid. La section k chaud est beaucoup plus rapide 
et a le grand avantage de ne pas donner lieu k un ecoule- 
ment sanguin abundant, soit immediatement, soit quelques 
temps apres I’operation. 

Eperons de la cloison. — Dans certains cas d’dperons de 
la cloison, principalement chez les enfants, I’anesthesie gene- 
rale peut etre d’un certain secours lorsque I’impatience des 
malades nepermet memepas d’approcher d’une surface suffi- 
samment cocalnee pourtant pour etre devenue insensible. 
L’operation se fait au couteau galvanique; elle est assez 
longue. II est necessaire pendant son cours de cesser et de 
reprendre I’anesthesie chaque fois que le petit malade don- 
nera des signes de sensibilite. 

Si Ton juge I’eperon trop dur pour ceder au galvano, on 
peut employer la scie de Bosworth, mais il est necessaire 
de faire bien fixer par un aide latdte du patient. 
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Polypes de Voreille. — II en est de m6me des polypes de 
I’oreille dont la prise n’est pas toujours facile; dont I’abla- 
tion est douloureuse, pour laquelle il faut presque le con- 
cours volontaire des malades. Nous n’hdsitons jamais k leur 
donner un anesthdsique inoffensif qui nous permet non seu- 
lement d’enlever le polype, mais de nous rendre compte de 
I’dtat de la caisse, et de faire un examen approfondi qui serait 
difficilement toldre pendant la veille. 

Ablations du manchedu marteau .—Nous avons pu pro- 
cdder k I’extraction du manche du marteau que I’examen 
nous avait rdvdld 6tre cause d’un dcoulement persistant 
de Toreille, sans que le malade prdsentat le moindre signe 
de sensibility pendant cette opdration. L’oreille fut pansde, 
comme il est d’usage, ^ I’iodoforme. II n’y eut pas de vertige 
et la malade put regagner ^ pied son domicile. 


SUR UNE VARI^ITE PEU CONNUE D’ANGINE 
PHLEGMONEUSE 

Periamygdalite Unguale phlegmonewse ; phlegmmi, sous-muqueux su;perficiel 
de la 'base de la langue. 

Par le D' Albert Ruault, mSdecin de la clinique laryngologique des 
Sourds-Muets. 


Dans un mdmoire prdsentd le 10 mai 1888, k la Socidty 
Clinique de Paris, et ob je rapportais quelques observations 
personnelles ayant trait a des malades atteints d’hypertro- 
phie de I’amygdale linguale, j’ai signals en outre la possibi¬ 
lity de I’inflammation aigu6 de cette rygion, en insdrant une 
observation b I’appui. Jusqu’alorSjl’attention n’avait pas en¬ 
core yty spycialement appelde sur les faits de ce genre: Sei¬ 
fert avait bien rapportd un cas d’inflammation aigu6 de I’a- 
mygdale linguale, mais il ne s’agissait pas 14 d’une angine 
spontande; I’affection s’dtait ddclarde 4 la suite de la pdnd- 



VARIATE d’ANGINE PHLEGMONEUSE 9 

tration d’un corps dtranger (fragment de bois) dans la mu- 
queuse de la base de la langue. 

J’ai eu, depuis lors, I’occasion d’observer un assez grand 
nombre de cas d’amygdalites linguales aigues et surtout su- 
baigu^s, survenues’chez des personnes des deux sexes; et 
particuli^rement chez des femmes ayant souvent ddj^ souf- 
fert d’accidents identiques, dont les rdcidives avaient ddter- 
mind un peu d’hypertrophie du tissu addnoide de la rdgion. 
II est assez rare, dans ce dernier cas, que I’affection donne 
lieu h des symptonies gdneraux un peu accentuds. Souvent 
d’ailleurs elle est tres circonscrite, et ne sidge que d’un seul 
c6td de la base de la langue, sur quelques follicules se prd- 
sentant, al’examen laryngoscopique, avec une teinte rouge 
vifet une tumdfaction marquee qui disparaissent au bout de 
trois ou quatre jours. Parfois cependant I’inflammation est 
gdndralisde h toute I’amygdale linguale, qu’on voit d’abord 
tumdfide et trds rouge et plus tard piquetde de ddpdts pul- 
tacds, et elle peut donner lieu alors h un peu de rougeur et 
de tumdfaction (non oeddmateuse) de I’epiglotte, des traindes 
de follicules lymphatiques latdrales, et de la partie inferieure 
des piliers antdrieurs du voile palatin. Elle peut, en pared 
casjdvoluer d’une fagon franchement aigud, avec fievre, inap- 
pdtence, et embarras gastro-intestinal. La douleur h la dd- 
glutition est vive, et il existe en mdme temps des douleurs 
spontandes, s’irradiant de la rdgion mddiane du cou vers les 
oreilles, et se prolongeant en bas vers le mddiastin. Laplu- 
part du temps, les malades accusent un point douloureux au 
devant du cou, souvent au niveau de la fourchette sternale, 
bien au dessous du sidge de la Idsion. 

Si j’en crois mon expdrience personnelle, ces faits sent 
loin d’dtre rares. et s’ils ne se prdsentent pas plus frequem- 
ment dans la pratique laryngologique spdciale, c’est qu’ils 
sent h peu prds invariablement mdconnus en dehors d’elle. 
Le mddecin traitant, non spdcialiste, rapporte les symp- 
tomes observds aux Idgers signes d’inflammation qu’il cons¬ 
tate d, la paroi pharyngde postdrieure et surtout a la partie 
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inf^rieure des piliers antdrieurs; et il diagnostique une « an- 
gine pharyngde infdrieure », sans se prdoccuper autrement 
de la disproportion apparente entre les lesions supposdes et 
les symptdmes observes. Comrae I’affection gudrit d’ordi* 
naire en quelques jours, d’elle-m^me ou sous I’influence du 
traiteraent le plus banal, son veritable si6ge, que le miroir 
eut rdvdld, echappe 4 I’observateur. 

Dans quelques cas cependant, tout ne se passe pas aussi 
simplement. Des symptomes plus graves, un peu inquid- 
tants mdme, peuvent apparattre, I’examen laryngoscopique 
s’impose parce que la suffocation devient possible, et le chi- 
■rurgien est appeld. II constate une induration profonde, plus 
ou moins dtendue, d’un c6td du plancher buccal; il voit, au 
laryngoscope, une tumdfaction mal limitee de la base de la 
langue, parfois de I’oeddme de I’epiglotte, il reserve son 
pronostic, et reste en suspens entre le diagnostic de glossite 
basique profonde (angine linguale de David Craigie) ou de 
phlegmon pre-laryngien du plancher buccal. Le plus sou- 
vent, quelques jours plus tard, le malade est amdliore, la 
suffocation n’a pas apparu; et, que le patient ait ou non 
crache du pus, cette dernidre dventualite demeure douteuse 
pour le chirurgien : il pense qu’il y a eu menace, debut 
■ rndme, d’une des deux affections auxquelles il avait pensd, 
et, en presence de la guerison,se preoccupe peu de preciser 
un diagnostic retrospectif qui ne prdsente plus d’interdt. Le 
voulut-il, la chose lui serait difficile ; car la symptomatologie 
speciale d, chacune de ces deux affections est bien vague- 
ment indiqude par les auteurs. On les diflferencie bien au 
point de vue anatomique, mais cliniquement on se borne k 
signaler la gravite possible du pronostic, k parler de la pos- 
sibilite d’oeddmes enormes de la partie anterieure de la 
langue, de son refoulement en avant, d’accidents respira- 
toires d’une extreme intensity, de gangrdnes, etc., sans 
insister sur ce qui, dans ces divers symptdmes, appartient 
plus particulidrement a la glossite basique intra-musculaire, 
ou au contraire au phlegmon prdlaryngien, varidtd ressor- 
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tissant aux affections du plancher de la bouche, dont elle 
pent §tre considdrde comme un phlegmon circonscrit, parfois 
abortif (angine dpiglottique antdrieure de Michel), parfois 
suppurd, h mettre en opposition avec le phlegmon diffus 
gangreneux de la meme rdgion (angine de Ludwig). Je crois 
qu’en realitd, dans les cas auxquels je faisais allusion plus 
haut, ce n’est ni h Tune, ni aux autres qu’on a affaire. Ces 
dernidres maladies, heureusement rares, ne rdtrocddent pas 
si aisdment quand elles ont apparu, et quand bien mdme 
elles ont cette heureuse terminaison, elles peuvent dtre diag- 
nostiqudes de bonne heure.avec quelque prdcision, ainsi que 
je chercherai d le montrer tout k I’heure. Mais, le plus sou- 
vent, on confond leurs formes abortives avec I’affection sur 
laquelle cette note a pour but d’appeler 1’attention : la peri- 
amygdalite linguale phlegmoneuse, Vabces sous-muqueux 
superficiel de la base de la langue. 

J’ai eu cinq fois ddja, dans le cours de ma pratique, I’occa- 
sion d’observer cette affection ; elle s’est toujours mohtrde 
semblable h elle-mdme, avec une physionomie assez tran- 
chde et assez nette pour me permettre aujourd’hui d’en faire 
une description qui, bien que sommaire, me semble rd- 
pondre k un type clinique bien distinct. Mes cinq observa¬ 
tions ont portd sur quatre hommes et une seule femme; une 
fois, I’affection occupait t'oute la rdgion de I’amygdale lin- 
guale, sans prddominance d’un c6td ; les quatre-autres fois, 
elle sidgeait trois fois k droite et une fois k gauche. Dans le 
premier de ces cinq cas, I’affection s’est terminde par rdso- 
lution; mais il s’agissait d’une rdcidive, et a la premidre 
atteinte il y avait eu dvacuation spontande d’unabcds. Dans 
les quatre autres cas, deux fois j’ai vu la suppuration terminer 
I’dvolution de la maladie qui, au contraire, a dvolud vers la 
rdsolution deux autres fois. Void les faits : 

Obs. I. — Le Dr X..., age d’environ 30 ans, avait^ele atteint, en 1887, 
d’une angine diphthdrique extremement grave, qui avait laissd aprds 
la guerison des lesions de pharyngile chronique dont il souffrait encore 
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en 1889, lorsque notre ami commun et tres distingue confrere, le Df Fer¬ 
nand Widal, qui le soignait, me fit I’honneur de me demander men 
assistance. 

Le U'X... avait 6t6 pris, quelques jours auparavant, de vives douleurs 
de gorge, avec irradiations des deux cdtes vers les oreilles, dysphagie 
extreme, leger 6tat febrile, excitation marquee. La gorge etait tres rouge, 
la voix normale, la respiration facile. Quelques mois plus t6t, les m6mes 
-accidents s’etaient present6s, et avaient cedd partiellement au bout de 
6 a 8 Jours et compl^tement deux jours plus tard, a la suite de I’dvacua- 
tion intra-buccale spontan6e d’une certaine quantity de pus infect. 
M. Widal, peasant qu’il s'agissait cette fois encore d’un abces a siege 
profond, me priait, de concert avec M. X... qui souffrait beaucoup, de 
pratiquer I’examen au laryngoscope et d'agir s’il y avait lieu. 

L’examen fut facile, car le malade ouvrait largement la bouche sans 
diflicultes,. pouvait, sans douleur, tirer la langue et la maintenir conve- 
nablement hors de la bouche. Independamment de la rougeur diffuse 
de la gorge, on constatait que I’inflammation etait surtout marquee a la 
partie inferieure des piliers ant^rieurs. L’amygdale linguale dtait volumi-. 
neuse et tumefiee, extremement rouge et luisante; de plus, elle etait 
comme soulevee en totalite sur une base plus large qu’elle-meme. L’epi- 
glotte etait un peu rouge, ddpolie, non oedemateuse; le larynx a peu pres 
normal. La partie anlerieure de la langue, tres saburrale, dtait molle, 
nullement douloureuse, sans trace de gonflement. La region malade etait 
tres sensible au toucher; et en appuyant le d-oigt au centre de la limite 
posterieure du plancher buccal, sur la peau du cou, on provoquait aussi 
de la douleur; mais on ne trouvait aucun empatement. II n’y avait pas 
d’adenopathie. 

Sur la demande de M. X..., qui me priait instamment de le soulager, 
je fis sur la region malade, avec un couteau laryngien, quelques scarifi¬ 
cations aotero-posterieures, paralleles, tres profondes. La douleur fut vive, 
et I’ecoulement sanguin assez abundant, mais de peu de durce. Comme 
traitement consdcutif, je fis faire des gargarismes repetes avec une solution 
d’acide phenique a 1 0/0. Le lendemain, il y avait un soulagement notable, 
et la guerison 6tait complete peu de jours apr^s. 

Obs. il — M'“e X..., 29 ans, maride, femme de mdnage. Est sujetle 
aux angines et aux laryngites depuis longtemps. Elle vient me consullcr 
4 la Clinique laryngologitjuo des sourds-mueis, so plaignant d’avoir dtd 
prise, six jours plus t6t, de malaise, de courbature, de frissonnements et 
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de fievre, puis d’une vive douleur a la gorge et a I’oreille droite, oii elle 
ressentait deselancements trfespenibles. La dysphagie etailtres marquee; 
chaque tentative de deglutition redoublait la douleur, tant a la gorge 
qu’a I’oreille. La fievre 6tait un peu tombee depuis le matin ; cependant 
la peau etait encore chaude. Constipation. Voix bonne, respiration nor- 
male. Pas de difficult^s notables a ouvrir la bouche, ni a sortir la langue. 
Rien d’appr6ciable a I’examen du pharynx avec I’abaiSse-langue, sinon 
un peu de rougeur du pilier ant^rieur droit, en bas. Langue sale, molle, , 
nullement douloureuse a la pression. A I’examen laryngoscopique, tume- - 
faction trfes considerable de la base de la langue a droite; effacement de . 
la fossette glossb-epiglottique, des ptts glosso-6piglottique et pharyngo- 
6piglottique du meme c6t6; oedeme tres considerable de repiglotte^qui 
esl en outre comme repliee el refbulee en arrUre et a gauche. L’amyg- 
dale linguale, epaissie, rouge, -recouverte en partie de depots pultaces, est 
comme soulevee, dans sa moitie droite, par la tumefaction sous-jacente. 
La pression du doigt est douloureuse, et en un point qu’il est assez diffi-. 
cile de preciser pendant la manoeuvre du toucher, elle est extremement 
vive. A la pression externe au niveau du c6te droit de la partie posterieure 
Ju plancher buccal, on provoque un peu de douleur. II n’y a pas d’ad6- 
nopathie cervicale. L’oreille parait saine et I’audition est normale. 

Traitement: cataplasmes tres chauds a. renouveler toute la journee sous. 
la machoire a droite et vers la region angulo-maxillaire. Le soir, onction 
au meme endroil avec I’onguent mercuriel belladone, et cravate de ouate. 
Gargarismes pheniques a 1 pour 100. A I’interieur, chlorhydrate de qui¬ 
nine, un gramme. Grand lavement tiede pour debarrasser le gros intes- 
tin. En meme temps, antisepsie intestinale avec 2 gr. 50 de naphtol en 
cinq doses. Repos. Lait et ceufs. 

Le surlendemain, amelioration leg^re. II n’y a pas meme de fievre. 
L’etat local parait d’abord stationnaire ; mais, au toucher, on sent nette- 
ment la fluctuation, superficielle, au niveau du point culminant de la 
tumefaction de la base de la langue. La malade, effrayee a la vue du 
couteau laryngien, refuse I'incision. Meme traitement moins le chlorhy¬ 
drate de quinine. 

Deux jours plus tard, la malade revient me dire que la veille elle a 
crache « une cuillei^e » de pus a goht et odeur" infects, et qu’elle en a 
encore crach6 le matin. Eile est tr6s soulagee, ne sent presque pas sa 
gorge, et ne sent plus du lout de douleurs d’oreille depuis le matin. A 
I’examen, on voit que la tumefaction s’est affaiss^e presque entiere- 
ment. On voit sortir du pus d’une sorte de petite boutonniere antdro- 
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posterieure, a bords deja un pen rebrousses et. rouges d’un demi-cenli- 
mStre ou un peu plus de longueur et situee a la limile antdrieure de 
la fossette glosso-epiglottique droite. Une sonde laryngienne de petit cali¬ 
bre est aisement introduite dans I’orifice, mais elle ne penetre pas, sinon 
lateralement, et cette manoeuvre donne issue a un peu de pus, Gargaris- 
mes pheniques. La malade ne revient plus. 

Obs, III. — Un de mes anciens malades, M. X., avocat, Sgd de46 ans, 
vient me consulter, il y a environ quinze jours, pour une vive douleur de 
gorge, et surtout, me dit-il, parce qu’il soufFre enormement de I’oreille 
droite. Dix jours auparavant, il est rentre chez lui inouille, s’est rel'roidi, 
et a ete presque subitement pris de malaise, de nausdes et de mal de 
tdte. Il s’est mis au lit, a eu un frisson assez marque, de la douleur en 
avalant, en meme temps que se montrait une fidvre vive, qui devait durer 
6 a 7 jours. Le lendemain, la douleur de gorge avait beaucoup augments; 
la deglutition etait extremement douloureuse, et le malade salivait un 
peu, car il ne pouvait avaler sa salive sans de vives souffrances et des 
contractions de la face. L’oreille droite etait le siege d’elancemenls extre¬ 
mement penibles. Les mouvements de la tdte etaient un peu douloureux 
La voix etait bonne. M. X., qui etait encore a la campagne, aux envi¬ 
rons de Paris, tit appeler le medecin. Celui-ci ne trouva presque rien 
dans la gorge, conseilla le repos a la chambre, et tit insliller dans I’oreillc 
en abondance, de I’huile de jusquiame. Les choses alldrent ainsi pendant 
six a sept jours, les douleurs d’oreille et de gorge conservant toujours, 
toute leur intensite. Le septi^me jour, la flevre tomba, mais la voix 
devint un peu enrouee, et le hnilieme, le malade ressentait un peu de 
gene dans la respiration, Ilprit peur, parlit pour Parisetarriva chez moi. 

Le malade avait un peu de fifevre et de la cephalalgie qu’il attribuait a 
la constipation. La peau 6rait moite, la sueur perlait sUr le front, la face 
etait un peu gripp6e et ptilie. La voix etait un peu enrouee, mais depuis 
le matin la respiration etait redevenue facile, M. X., tout couvert de 
cache-nez et de foulards, tenait la t^tepenchee a droite, et la main sur son 
oreille droite, oii chaque effort de deglutition causait un eianceroent extre¬ 
mement douloureux, tandis qu’en tout temps il ressentait une douleur 
profonde allant de la gorge et du cou ti I’oreille et ^ la region mastoi- 
diepne. 

J’examinai Toreille, et le tympan me parut presenter un aspect tout a 
fait normal. D’ailleurs I’audition n’avait pas diminue. Au palper, on sen- 
tait, du c6te droit et au niveau de la partie posterieure du plancher buc- 
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cal, une renitence profonde, dont la pression dtait un peu douloureuse. 
Mais il n’y avail pas d’empJitement, la peau elait mobile, et les ganglions 
voisins n’6taient pas tum6fi6s. La bouche pouvait s’ouvrir, la langue se 
tirer hors de iJrtouche, sans difficultds. 'A I’examen du pharynx, on 
voyait un peu de catarrhe de la paroi posterieure, et un peu de rougeur 
du pilier anterieur droit, qui paraissait en outre l^geremefnt tumefie en 
bas. La langue etait sale, mais non tumefiee et nullement douloureuse 
a la pression. A I’examen laryngoscopique, on Toyait une tumefaction 
enorme du c6te droit de la base de la langue, comme dans le cas prece¬ 
dent. Mais l^’epiglotte etait plus oedemateuse encore, repliee et refoulde 
en arri^re et a gauche, et cachant en partie le larynx. Celui-ci cepen- 
dant n’etait pas oedematie, mais toute la partie post6rieure, visible, des 
cordes vocales etait ros6e et nettement catarrhale. 

Meme Iraitement que dans le cas precedent. Repos au lit. Purgatif 
salin le lendemain matin. 

Le lendemain, la fievre tombe. Legere amelioration des symptbmes. 
Comme la veille, la pression digitale directe de la tumefaction de la base 
de la langue est Ires douloureuse, mais il n’y a pas de fluctuation appre¬ 
ciable. 

Le surlendemain, meme etat. 

Le quatorzieme jour seulement, le malade crache a plusieurs reprises 
unei petite quantile d’uii pus infect. Soulagement Enorme, Les douleurs 
d’oreilles diminuent progressivement, pour cesser completement le len¬ 
demain. Appetit. A I’examen, on voit que la tumefaction de la base dela 
langue s’est affaissee ; mais au toucher, qui n’est d’ailleurs presque plus 
douloureux, on ne constate pasde depression circonscrite nettement appre¬ 
ciable. En examinant ensuile avec le miroir, on voit un peu de sang et 
de liquide sero-purulent qui parait sortir de I’interstice de deux masses 
de follicules, tres en arriere et a droite, a la limite anterieure de la fos- 
selte glosso-epiglottique encore peu dessinee. 

Le 16* jour de la maladie, la langue est redeveuue propre. 11 n’y a 
plus qu’une Idgere tumefaction de la partie droite del’amygdale linguale. 
Les ligaments glosso-epiglottique et pharyngo-epiglottique, sont rede- 
venues distincts. Le malade demande a sortir eta reprendre ses occupa¬ 
tions. • • 

Obs. IV et V. — Je me dispenserai de rapporter in extenso ces deux 
observations, ayant trait a deux hommes, agds de 35 et 40 ans, que j’ai 
observes en 1890. Dans ces deux cas, I’affection a 6te traitee de bonne 
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heure, par les memes moyens que dans les deux derniers relates ci-des- 
sirs, et elle a dvolue vers la resolution du 4® au 5' jour, pour se terminer 
du 7e au 9®. II n’y a pas eu de troubles vocaux, ni respiratoires, pas d’oc- 
d^me epiglottique. Mais les symptomes ont et6, I’intensite prfes, des 
phenombnes locaux et voisins, identiques a ,ceux pr6sentes par les mala- 
dcs precedents. 

{A suivre.) 


CONTRIBUTION A LA PATHOLOGIE 
DES PROCESSUS TONSILLAIRES INFLAMMATOIRES 

[Suite.) 

Par A. Sokolowski, m6decin des hdpitaux de Varsovie, et L. Dmochowski, 
assistant. 


III. — Tonsillitis lacunaris chronica desquamativa 
exacerbata. 

Le catarrhe desquamatif chronique, decrit plus haut, peut 
s’exacerber de temps h autre, et offrir alors une physiono- 
mie Clinique absolument distincte. Des malades qui autre¬ 
fois ne se plaignaient de rien, si ce n’est de la production 
des bouchons lacunaires, sont affectds tout a coup, et sans 
cause visible, d’une douleur aigud dans la gorge, ressentent 
un abattement general et ont m§me un peu de fiGvre. Celle- 
ci manque toutefois dans la plupartdes cas. La douleur res- 
sentie dans la gorge est, dans bien des cas, trGs viveet rend 
difficile non seulement la deglutition, mais encore le parler. 
Nous avons, en un mot, I’ensemble des symptomes qui 
caractdrisent la maladie ddsignde gdneralement sous le nom 
d’anpina rheumatica. Nous trouvons, a, I’examen objectif, 
que les tonsilles, auxquelles les malades rapportent princi- 
palement leurs souffrances, ne sont ni "gonfldes ni rougies, 
comme dans les angines ordinaires ; il en est de mdme du 
Yoisinage immediat des amygdales (vofite du palais, palais 
mou). Si I’on pousse I’examen plus loin, Ton ddcouvre des 
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bouchons d’un jaune blanc au niveau des orifices lacunaires ; 
mais ces bouchons ne se laissent jamais deloger par une 
simple pression exercee sur les amygdales, avec autant de 
facility que dans les processus chroniques. II faut avoir 
recours, pour les enlever (et encore avec grande peine), la 
pince ou ^ la sonde, et I’opdration est alors gdndralement 
suivie d’un petit dcoulement de sang. La douleur ne cesse 
pas toutefois apres I’enlevement du bouchon et les malades 
viennent le lendemain retrouver le m^decin pour lui dire 
qu’ils ne sont pas soulagds. En les examinant h nouveau, 
Ton trouve parfois de nouveaux bouchons qui du fond de la 
lacune en ont gagnd I’orifice et qui sont tout aussi difficiles 
k enlever. Dans la plupart des cas, nous ne voyons plus de 
bouchons, lejour suivant; I’amygdale ne prdsente pas de 
modifications, ^ipart une Idg^re hyperhdmie et ungonflement 
oeddmateux; la difficultd d’avaler et les autres symptdmes 
disparaissent compldtement. Dans une autre sdrie de cas, 
nous trouvons, outre les modifications ddcrites plus haut, 
des taches jaunes a la surface des amygdales ; elles sont de 
diverses grandeurs, tout en ne ddpassant pas la grosseur 
d’un grain de chanvre. Ces taches ont I’apparence de bou¬ 
chons, mais en les examinant de plus prds et en les dclai- 
rant convenablement, nous pouvons nous convaincre de 
I’dtat parfaitement lisse et brillant de la muqueuse sur ces 
points, qui ne subissent aucune modification quand on les 
touche Idgdrement avec de I’ouate. Nous pouvons, en un 
mot, nous assurer que les petites taches ddpendent d’un pro¬ 
cessus localisd sous la muqueuse. A une Idgdre pression avec 
la sonde sur ces parties, les malades se plaignen-t d’une forte 
douleur qu’ils localisent k cette place. Ces taches existent a 
I’dtat sporadique, parfois aussi on en trouve plusieurs rdu- 
nies. En poussant plus loin nos investigations chez ces ma¬ 
lades, nous trouvons, qu’au bout de quelques jours, il se 
produira k la place oh dtait la tache, une petite ulcdration ; 
si Ton y introduit alors une sonde mince, celle-ci arrive sans 
encombres dans la lacune d’ou elle fait sortir en mgme temps 
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un bouohon caractdristique. Les douleurs ne cess.ent pas 
immddiatement aprGs renlGvement de ces bouchoiis, mais au 
bout de quelques jours seulement, et Tulcdration se cica¬ 
trise. Le processus traine un peu en longueur quand I’orifice 
nd de I’ulcdration est petit et que le contenu ne pent pas dtre 
expulsd rapidement. 

Les amygdales arrivdes k cette phase aigud ont dtd extir- 
pdes et examindes au microscope; les rdsultats de cette 
recherche ont dtd les suivants : par comparaison avec les 
modifications que nous avons constatdes dans la forme chro- 
nique, nous ne pouvons noter que certaines diffdrences dans 
I’dpithdlium qui revdt les lacunes. Tout d’abord, on remarque 
une desquamation plus abondante de couches entidres de 
cellules dpithdliales. La desquamation se fait, a ce qu’il me 
semble, trds rapidement; car nous avons pu observer que 
tout le contenu des lacunes se composait d’dpithdlium dont 
les noyaux se coloraient encore, L’dpithdlium est alors infil- 
trd de corpuscules lymphatiques, qui donnent a I’ensemble de 
la couche dpithdliale un aspect condensd. L’infiltration est 
parfois si forte que nous voyons, particulidrement dans les 
couches dpithdliales plus profondes. plusieurs cellules dpithd¬ 
liales entourdes d’une couche relativement large de corpus¬ 
cules lymphatiques. Quant aux follicules etau tissu addnolde, 
nousn’avons pu constater dleur niveau aucune modification 
nettement caractdristique de I’affection. Le tissu ligamenteux 
intermediaire aux ilots de tissu addnolde ne prdsente non 
plus rien de caractdristique. L’examen des bouchons nous a 
fait voir qu’ils se composent d’dpithdlium avec adjonction 
considdrable de corpuscules lymphatiques. Nous n’y avons 
trouvd que des micro-organismes disparates. Mais, comme 
d’un c6td nous avons vu des amygdales qui prdsentaient tous 
les caractdres ddcrits plus haut, tant au point de vue clinique 
qu’au point de vue anatomo-pathologique, et ne renfermaient 
pas de micro-organismes dans le contenu des lacunes, et 
que, d’autre part, ces micro-organismes se retrouvent dans 
les amygdales saines, nous sommes obligds de considdrer 
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ces micro-organismes comme des saprophytes et le proces¬ 
sus comme non infectieux. Quant aux causes qui determinent 
une exacerbation du processus chronique, il existe deux fac- 
teurs dont il faut tenir compte. En ddcrivant I’hypertrophie 
ordinaire et le catarrhe desquamatif chronique des amyg- 
dales, nous avons plusieurs fois fait ressortir ce fait que les 
bouchons, m6me s’il y h retention, peuvent dtre enlevds a la 
moindre pression. Or, dans le cas present, il en est tout a 
fait autrement, les masses ne se laissant enlever qu’a grand’ 
peine; en employant la force, on risque de lacdrer les bords 
des lacunes et d’amener ainsi des hdmorrhagies. La cause de 
cette retention des bouchons pent rdsider, d’un c6td, dans uii 
grand rapprochement des parois des lacunes, par suite de 
I’hypertrophie des follicules ; la force musculaire agissant 
sur les amygdales ne suffit pas pour faire sortir les bouchons 
et ceux-ci, en agissant comme corps strangers, provoquent 
une inflammation; mais, d’un autre c6td, il peut venir s’ajou- 
ter au processus chronique une inflammation, voire un 
catarrhe sdreux, et en rdsulter une hyperhdmie et un gonfle- 
ment des parois des lacunes qui rendent Fdlimination du 
contenu difficile, parfois m^me impossible. Nous admettons 
done, d’un cdtd, que la retention des bouchons peut en elle- 
meme etpar elle-m^me, provoquer une exacerbation et, d’un 
autre c6td, que Foxacerbation peut aussi Mre determin6e par 
un autre facteur; la retention des bouchons constitue, dans 
ce cas, un symptdme secondaire. Sans doute, la retention ne 
restera pas, dans ce cas, sans exercer une influence qui se 
manifestera soit par la durde, soit par Fintensitd du pro¬ 
cessus. Dans le premier cas, c’est-4-dire dans celui d’une 
rdtention des bouchons, Qes masses provoquent necessaire- 
ment des exacerbations par suite de leur presence prolongde 
et de leur ddveloppement volumineux, et il en serait ainsi 
alors mdme qu’elles seraient formdes d’dldments absolument 
indiffdrents. 

Or elles se composent de substances organiques qui, en 
se ddcomposant, ddveloppent des acides gras, sur lesquels 



20 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


peuvent se d^velopper tr6s facilement les divers micro- 
organismes qui produisent, de leur c6td, des substances 
irritantes, et nous devons d6s lors parfaitement comprendre 
comment un processus chronique peut, dans ces conditions, 
se transformer en un processus aigu. Notre seconde hypo- 
th6se, qu’une inflammation peut intervenir spontandment, 
que celle-ci forme la cause directe des symptOmes cliniques 
(douleurs, rougeur insignifiante) et que la retention des bou- 
chons n’est qu’un symptdme secondaire, nous parait egale- 
ment bien fondde, si nous prenons en consideration les micro- 
organismes et les catarrhes aigus qui se manifestent sans 
cause visible. Quanta I’influence des micro-organismes, elle 
dependra exclusivement de leur malignitd. Comme nous 
avons trouvd dans les lacunes des esp^ces varides de micro- 
organismes, nous ne pouvons pas dire au juste quelles sent 
les espdces particulieres qui peuvent provoquer directement 
les divers processus aigus ; mais y ayant trouve aussi des 
streptococci, voire mdme des actynomycosis, nous sommes 
portds a croire que cette possibilitd a, elle aussi, sa parfaite 
justification. 

Vous voudrions encore dire quelques mots au sujet des 
taches qui se montrent ^ travers la muqueuse et qui amd- 
nent des erosions superficielles, et expliquer pourquoi nous 
avons traite de ce symptome dans le present cliapitre. En 
decrivant les etats macroscopiqiies des lacunes de tonsilles 
hypertrophides, nous avons dit qu’il se rencontre des lacu¬ 
nes parfaitement closes et nous avons indiqud les causes de 
cette occlusion. Ces taches blanches translucides ne sont 
justement pas autre chose que le contenu d’une lacune sou- 
dde, qui apparait k travers la muqueuse. L’on ne s’expliquera 
peut-dtre pas les raisons qui nous ont portds a faire figurer 
ce symptdme dans la description de I’inflammation des 
lacunes, vu que I’occlusion peut toujours se produire dans le 
cours chronique du processus, sans qu’il y ait mdme eu 
inflammation. Nos raisons dtaient de nature purement Clini¬ 
que. Si ces taches apparaissent parfois dans le cours d’un 
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processus chronique, elles doivent attirer Tattention toute 
spdciale de I’observateur. Mais s’il survient une exacerbation 
du processus, que le contenu des lacunes augmente rapide- 
ment, qu’une pression et une douleur se fassent sentir ^ un 
endroit donnd, ces taches deviendront alors tr§s facilement 
visibles et frapperont meme.les yeux d’un examinateur peu 
experimente. La pression exercde par le contenu sur la mince 
cicatrice qui le recouvre et sur I’dpithelium, provoque la 
fonte de ce tissu, avec ulcdration consecutive. II ne faut pas 
perdre de vue que, dans la cicatrisation de cette ulcdration, 
I’orifice de la lacune se referme de nouveau et que le pro¬ 
cessus ne manquera pas de rdcidiver avec le temps. Si, en 
se basant sur les modifications anatomiques, Ton rencontre 
deja certaines difiicullds pour dtablir la difference qu’il y a 
entre le catarrhe desquamatif chronique des lacunes, se 
developpant sur des amygdales hypertrophides et I’hyper- 
trophie proprement dite, Ton se heurte k des difficultes bien 
plus grandes encore, en voulantdtablir une distinction entre 
la forme subaiguS et la forme chronique du m§me processus. 
En examinant de plus pr6s I’origine de I’affection en ques¬ 
tion et le terrain sur lequel elle se ddveloppe, nous n’aurons 
pas de raison de la considerer comme un processus particu- 
lier et de la ddcrire dans un chapitre special. D6s les pre¬ 
mieres phrases de co chapitre, nous avons ddclard que ce 
processus n’est que I’exacerbation d’une affection chronique, 
que nous ne pos'sddons pas de denudes anatomiques qui puis- 
sent le caractdriser nettement et que nous avons trouvd, 4 
I’examen niicroscopique,presquelesm&mes aspects que nous 
avions notes 'dans les formes chroniques; bref, I’anatomie 
permet de considerer cette varidtd comme une exacerbation 
d’une forme chronique. Mais meme dans ce cas, ainsi que 
dans le prdcddent, la clinique nous a fait quelques concessions 
en sa favour. Le terrain sur lequel se ddveloppent ces exa¬ 
cerbations, bref, la secretion chronique des bouchons se 
manifesto souvent, ainsi que nous I’avons fait ressortir dans 
le chapitre pr^c^dent, par des symptdmes subjectifs obscurs 
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et insignifiants, tandis que Pexacerbation du mSme pro¬ 
cessus prdsente les caract^res si prononc^s d’une affection 
aigue, en sorte que si nous ne distinguions cette forme, 
nous aboutirions h obscurcir encore une question ddj^ si peu 
claire. Quand un malade qui ignore sa maladie cbronique 
et qui prdsente tous les symptdmes d’une inflammation aigu6 
va trouver le mddecin, nous n’avons pas 4 nous dtonner que 
celui-ci doute s’il a affaire 4 une affection cbronique ou non. 
Comme nous considerons ce processus comme cbronique 
mais exacerbe, nous proposons, pour des raisons pratiques, 
Fappellation suivante : « Tonsillitis lacunaris desquarnaliva 
exacerbata », Nous ne pouvons le considdrer comme une 
affection aigu6 « desquamativa acuta », car il se ddveloppe 
toujours dans le cours d’une maladie cbronique, et en outre 
Ton observe dans les formes desquamatives vraiment aiguSs 
une desquamation en masse de toute la couche de I’dpithe- 
lium et la formation d’erosions 4 certains endroits, toutes 
particularitds que nous n’avons pasrelevdes dans nos cas. 
Si done nous Receptions la qualification « acuta », nous 
ne serious pas d’accord avec I’anatomie pathologique. 

IV. — Tonsillitis lacunaris pseudo-membranacea. 

Depuis longtemps ddj4, Ton a observd, particuli^rement 
en France, en Angleterre et en Allemagne (cours de M. F. 
Volkman, 1874), une forme particuli^re d’inflammation ton- 
sillaire, qui, bien que ne prdsentantpas tous les symptomes 
des inflammations diphtdritiques, prdsentant, dans le cours 
de leur dvolution, des symptdmes ressemblant fort 4 ces 
derniers. L’atlention des mddecins spdcialistes fut particu- 
lidrement attirde sur cette question, 4 la suite du ddveloppe- 
ment de la bactdriologie, dans ces vingt dernidres anndes, 
surtout sous I’influence de Bouchard qui soutint au con- 
grds de Londres, en 1881, que certains processus aigus des 
amygdales jusque-l4 considdrds comme des angines rhu- 
matismales ordinaires, dtaient de nature infeetieuse puis* 
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qu’ils se compliquaient d’albuminurie. L’opinion de Bouchard 
fut acceptde en Allemagne par Lenden, Bamberger et d’au- 
tres, En Angleterre, Mantle a ddcrit, au congr^s mddical 
tenu k Cardiff, en 1883, toute une sdrie d’dpiddmies, obser- 
vdesparlui, d’inflammationstonsillaires aigu6s sedistinguant 
des inflammations diphteritiques, et qui, toutes, presentaient 
les caracteres propres aux processus infectieuxaigus. L’au- 
teur a ddmontrd, en m§me temps, I’existence, dans ces 
cas, de certains micrO'Organismes, impossibles k determi¬ 
ner d’une fagon plus precise. Bien que les praticiens an¬ 
glais les plus eminents (tels que Brown, Fox, Fitz Maurice) 
eussent pris part a la discussion, Ton ne put arriver k for- 
muler des conclusions definitives. Semon, de son c6te, pre¬ 
tend, en se basant sur bon nombred’observations cliniques, 
que ces processus sent ndcessairement de nature purement 
infectieuse. C’est au professeur J. Frdnkel, de Berlin, que 
revient I’honneur d’avoir le premier soumis cette question a 
U,n investigation poussde k fond. Dans un article publie par 
lui dans le Berlin. Klin. Wochens.., 1886, sous le titre 
« Angina lacunaris », cette maladie est comptee parmi les 
affections purement infectieuses (froid initial, fievre forte 
avec cours cyclique, abattement general et faiblesse). La 
propagation de cette maladie sous forme d’dpiddmies de 
maisons (I’on en cite de nombreux exemples) a porte Fran- 
kel a admettre I’existence d’une matiere infectieuse, suscep¬ 
tible de se transmettre d’un individu a un autre. Frankel 
localise le processus dans les lacunes et il erige la secretion 
epaisse, s’amassant k la surface des amygdales, ^la hauteur 
d’un signe pathognomonique. L’on a demontre, dans les cul¬ 
tures obtenues avec ces secretions, I’existence de divers 
micro-organismes ({ui se coloraient tr^s facilement avec des 
matieres colorantes d’aniline et en partieaussi avecde I’iode. 
L’on a trouve, dans la plupart des cas, des staphylococci. 
Frankel rdussit k conserver en culture trois genres de cocci, 
un micrococcus de grosseur. moyenne, ayant I’apparence 
d’un diplococcus, un autre rappelant le staphylococcus pyo- 
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genes aureus et un troisi^me rappelant le staphylococcus 
pyogenes albus. II pratiqua des vaccinations sans avoir 
pu obtenir des rdsultats positifs; Ton ne pent, d’ailleurs, 
attribuer k ces micro-organismes des propridtds spdciflques. 
II consid^re le refroidissement comme une circonstance 
susceptible de faire naitre I’affection dont il est question. II 
dtablit une distinction nette entre I’angine lacunaire et I’an- 
gine diphtdritique, basde sur le manque de fibrine dans la 
sdcrdtion et sur la difference qui s’observe dans la marche 
Clinique des deux affections. 11 prdtend, d’autre part, qu’il 
existe, entre les deux processus, une correlation si intime 
que, dans certains cas, observes par lui, I’angine lacunaire 
s’est transformde en une angine diphtdritique. 11 ne nous dit 
pas avoir fait des recherches anatomiques, tous les cas dont 
il nous parle ayant eu une issue heureuse. 

Seifert (iiber lacunaris Angina, Wien.med. Woch., 1886) 
est venu, dans lamdnie annde, confirmer les opinions dmises 
par Frankel. il distingue I’angine lacunaire de la diphtdrie., 
mais la considdre comme dtant de nature nettement infec- 
tieuse. Il n’a pu ddmontrer, toutefois, I’existence de micro- 
organismes spdcifiques. 

En 1889, un autre italien, Gabbi [Lo Sperimentale, 1889) 
a trouvd dans les cultures faites avec les sdcrdtions des 
lacunes de ce processus, une seule espdce de micro-orga- 
mes, a savoir le diplococcus de Frankel, et, en s’appuyant 
sur ses recherches, il arrive a cette conclusion que le pro¬ 
cessus pathologique en question ne forme qu’une localisa¬ 
tion du germe infectieux pneumonique. Jacobi, de New- 
York, nous a donnd en 1886 un controle et un exposd criti¬ 
ques des opinions dmises jusqu’a ce jour au sujet de I’angina 
lacunaris s. follicularis, travail basd sur les nombreuses 
observations personnelles de hauteur. D’aprds .lui, I’angine 
lacunaire pent dtre catarrhale, purulente, croupeuse et diph- 
tdritique, et I’appellation « Angina lacunaris » devrait, a son 
avis, dtre rayde du vocabulaire, mddical, vu qu’elle peut don- 
ner lieu a des controverses dans les cas off I’appellation 
explicative n’est pas donnde. 
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Nous n’avons cit(§parmi lestravaux innombrablespublies, 
dans ces derni^res anndes, sur ce sujet, que ceux ou sont 
consignees les opinions qui, pour Timportance et la valeur 
scientifiques, nous paraissent I’emporter sur les autres. Le 
reste, de nature purement polemique, se reduit 5, des r66- 
ditions d’opinions genbralement connues et admises ne visant 
que le c6te clinique de la maladie. Qu’il nous soit permis 
d’ajouter que le medecin polonais, D'' Joseph Crajkowski, 
a publie dans la Gazeta Lekarska, ann^es 1888 et 1891, 
deux articles dans lesquels, s’appuyant sur ses observations 
casuistiques, qui concluent,toutes, 41a nature infectieuse de 
la malade, il se declare partisan d'une opinion ancienne, 
representee par des auteurs anglais, 4 savoir, la correlation 
entre cette maladie et le rhumatisme d’une part et d’autre 
part I’inflammation aigue des reins (nephrite). Le memo 
medecin pretend aussi avoir demontre que I’angine lacunaire 
dependait du staphylococcus et du streptococcus pyogenes. 
Cette opinion, resultat de recherches bacteriologiques qu’il 
avait entreprises, n’a pas ete confirmee par les recherches 
d’autres auteurs (Dietrich. De I’importance, pour I’orga- 
nisme humain, de I’existence de micro-organismes dans la 
cavite buccale. Prag. med. Woch., 1890). Or, par ce que 
nous pouvons conclure de ses comptes rendus succincts, 
nous constatons que les recherches bacteriologiques out tou- 
jours donne des rdsultats negatifs, que les efforts faits en 
vue de decouvrir un micro-organisme specifique sont res- 
tes infructueux. Nous croyons cependant qu’il est possible 
de decouvrir, par voie d’investigation micro'scopique, des 
faits qui pourraient nettement caracteriser la maladie en 
question. Pour arriver 4 notre but, nous avons extirpe, chez 
trois malades, les amygdales affectees de cette maladie, et 
ce en depit de I’avis contraire de la plupart des cliniciens. 
Nous les avons soumises a un examen approfondi dont nous 
donnons ci-aprbs les resultats, en les faisant preceder d’un 
court historique de chacun des trois cas. 
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Premier cas. — Toba D..,, SgSe de 12 ans. La malade est venue 
nous consulter le 9 octobre, a I’ambulatorium del’hopital, seplaignant de 
violentes douleurs au cou et de dysphagie ressenties depuls 4 jours. Le 
debut de la maladie avail et6 marque par des frissons, de la fibvre, des 
maux de tete, de I’inappetence et un dtat de prostration generate. II 
resulta de I’anamnfese que la malade avail, dans ces dernieres annees, 
souffert deux fois de la diphterie et s’etait plalnle en outre de douleurs 
cervicales passageres, mais qu’elle s’etait bien portae a part cela, pendant 
le meme laps de temps et n’avait pas die sdrieusement malade. Les con¬ 
ditions hygieniques de I’habitation de la malade, etaient tres precaires. 
A I’examen, nous fimes les constatations suivantes : la fievre etait d’en- 
viron 39®. Les glandes du cou etaient augmentees de volume; I’amygdale 
droite faisait saillie dans le pharynx et offrait une vive rougeur, a sa sur¬ 
face it existait de nombreuses laches d’un jaune blanc, localisees aux 
orifices lacunaires, la muqueuse intermediaire aces laches etaitfortement 
injectee. II resulta de la palpation a I’aide de la sonde que ces laches 
n’etaient autre chose que le contenu des lacunes qui, sous I’effet de la 
pression, presentait I’aspect d’un liquide jaune blanc filandreux. Les 
autres parlies du pharynx dtaient moderement congestionnees; le larynx 
et la cavitd naso-pharyngienne n’offraient rien d’anormal a constater. Les 
amygdales furent extirpdes a I’aide du tonsillotome de Mackenzie et placees 
dans une solution concentree de sublime. L’hemorrhagie qui accompagna 
I’extirpation fut trds faible. Nous vimes la malade le lendemain et pilmes 
constater qu’elle ne souffrait plus que de faibles douleurs au sibge de 
I’amygdale extirpee. La plaie 6lait parfaitement propre et, au bout d’une 
semaine, pendant laquelle la malade fut tenue en observation, elle etait 
completement guerie, apr6s avoir fait usage de gargarismes Icgerement 
antiseptiques. 

Deuxi^me gas. — JosekQ. Meckler,age de29 ans, vint nous voir, le 
17 d^cembre, h notre ambulatorium et nous dit ressentir, depuis deux jours, 
dans le cou, de vives douleurs compliqudes de frissons, de fievre, de vio- 
lenls maux de tete, de perte lotale de I’app^tit et d’une sensation de fai- 
blesse generale. II resulta de I’anamnese que le malade avail, depuis son 
enfance, souffert frequemment de douleurs dans le cou qui avaient aplu- 
sieurs reprises fait songer a la diphterie. 11 y a deux ans, on lui extirpa 
I'amygdale gauche, mais cette operation ne put mettre un terme aux pro¬ 
cessus intlammatoires qui revenaient sans cesse ct qui se manifestaient 
non seulement a I’amygdale droite, mais encore au niveau du moignon 
representant I’amygdale gauche. Nous constatames, k I’examen, une 16gbre 
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tt^vre depassant un peu38o, une augmentation de volume des glandes du 
cou et une langue tres chargee. L’amygdale droite egalement augmen- 
lec de volume presentait un gonQement oedemateux, etse montrait forte- 
ment rougie. Les lacimes etaientfortement elargies et remplies de masses 
d’un jaune blanc, visibles sous forme de taches arrondies qui correspon- 
daient exactement aux orifices lacunaires. La pression exercee avec la 
sonde 6tait trfes sensible et determinail une secretion abondante du con- 
tenu. Nous conslalions egalement sur les restes de Lamygdale gauche 
une forte rougeur et des boutons blancs qu’on ne pouvait enlever que 
tres difficilement a I’aide de la pression. La cavite naso-pharyngienne et 
le larynx ne presentaient pas de modilications. L’amygdale fut extirpee 
au moyen du tonsillotome de Mackenzie. Le processus guerit egalement, 
au bout de qiielques jours, sans complications, comme dans le premier cas. 

Troisi6me-cas. — Ruchta G...,agee delOans, sepr^senteleSfevrier 
k I’ambulatorium, se plaignant de douleurs dans le cou remontant a 
3 jours. Oes douleurs avaient ete precedees de frissons, de fl^vre, de maux 
de tete continus. La malade a souffert a plusieurs reprises, depuis 5 ans, 
de douleurs au cou. A I’examen nous trouvons une forte fi^vre (39®,2), la 
langue chargee, le pouls accelere et les glandes du cou grossies. Les 
deux amygdalcs sont fortement gonflees, les lacunes remplies de masses 
gris blanc qui, a la pression, en sortenl en abondance. Dans I’intervalle 
des taches la muqueuse est fortement congestionnee. Le larynx et la 
cavit6 naso-pharyngienne ne presentent rien d’anormal. On diagnoslique 
une inflammation tonsillaire infectieuse aigu6, e’est-a-dire, angina lacu- 
naris, et Ton extirpe I’amygdale gauche sans qu’il y ait de complications 
ni en avant ni apres I’operation. Le processus guerit parfaitement au bout 
de quelques jours et dans les m^mes conditions que dans les deux cas 
precedents. (A suivre.) 


OBSERVATION POUR SERVIR A L’^.TUDE DE EA 
STENOSE LARYNGEE NEVROPATHIQUE 

Par le Df Albert Ruault (1) 


Messieurs, je desire communiquer a la Socidte une obser¬ 
vation, malheureusement incomplete au point de vue ana- 

(1) Communication & la SociitS de laryngologie da Paris (5 juin 1891). 
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tomo-palhologique, mais qui, outre qu’elle est jusqu’ici 
unique en son genre, meparatt presenter un rdel int^ret au 
point de vue de I’histoire del’innervation du larynx. Je vous 
ferai grace des details, car cette observation sera publi^e in 
extenso dans un travail ultdrieur, et je me bornerai k vous 
exposer les fiits dans cette communication prdalable. 

II s’agitd’un homme de 36 ans, ancien soldat de I’infante- 
rie de marine, alcoolique, et syphilitique depuis une dizaine 
d’anndes, qui me fut adressd dans mon service de clinique 
des sourds-muets par mon ami, le D'' L. Jullien, pour des 
Occidents de stdnose laryngde. La dyspnde dtait violente, le 
cornage permanent. A I’examen laryngoscopique, je trouvai 
I'aspect bien connu de la paralysie double et complete des 
muscles crico-arytenoidiens postdrieurs, avec une tensiofi 
marquee de cordes vocales. L’asphyxie 6tant imminente, la 
trachdotomiefutpratiqu4e. Quelques jours apr^s, unexamen 
plus complet du malade m‘e fit reconnaitre qu’il 6tait, sans 
aucun doute possible, atteint d’ataxie locomotrice. 

Soulagd d’abord par I’operation, le malade ne tarda pas h 
se plaindre vivement de la presence de sa canule, et me 
demanda instamment, et a plusieurs reprises, de Ten d4bar- 
rasser, coute que cuute, par une operation quelconque, faute 
de quoi il se suiciderait, pr6f6rant la mort a une infirmitd 
« degoutante ». Cette attitude du patient me semblant auto¬ 
riser une intervention, je pensai qu’on pourrait peut-6tre le 
soulagersi Ton provoquait,4raide de la resection d’un nerf 
recurrent, une h^mipl6gio laryng^e : la corde vocale du m6me 
c6t6 devant prendre la position cadavdrique et s’eloigner de 
la ligne mediane, le malade pourrait respirer par I’espace 
glottique ainsi manage, et la canule pourrait 6tre enlevde. J’en 
parlai ^monmaitre, M. Charles Monod, I’eminent cbirurgien 
de I’hopital Saint-Antoine, quis’dtait ddj^i charge de tracli^o- 
tomiser le malade, et lui demandai de vouloir bien tenter la 
resection du recurrent gauche, si la chose lui semblait pra- 
ticable. M. Monod, apr^s examen, pensa que cette tentative 
6tait Idgitime, au moins dans ce cas particulier, et, apr6s 
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avoir repute a plusieurs reprises I’opdration sur le cadavre, 
fit entrer le malade dans son service et I’opdra en presence 
de son collogue le D'' Marchand et de moi-meme (4 fdvrier 1890). 

M. Monod conduisit I’opdration comine il eut fait d’une 
oesophagotomie externe^ mais prolongea son incision plus 
bas; et, atteignant le nerf recurrent gauche au dessous de 
I’art^re tyro'idienne infdrieure, il en rdsdqua, k ce niveau, 
un centimetre et demi de longueur. L’opdration terminde, 
et le malade paraissant pouvoir Irespirer malgrd I’obtura- 
tion de la canule trachdale, on enleva celle-ci, on fit un pan- 
sement approprid, et le malade gudrit enquelques jours, sans w. 
aucune complication post-opdratoire. 

Dds que le pansement eutetd enlevd, je pratiquai I’examen 
laryngoscopique, et, mon grand dtonnement,je trouvai que 
le larynx presentait le meme~ aspect qu'avant I’opdration : 
les cordes vocales dtaient en position mddiane, s’abaissaient 
a I’inspiration, et dtaient repoussdes en haut k I’expiration, 
le larynx etait absolument symdtrique, sans trace d’hdmi- 
pldgie. Les cordes vocales dtant flasques, le malade respirait 
k peu prds suffisamment au repos, mais il etait dvident que 
le rdsultat opdratoire dtait ndgatif.Nousespdrions, M. Monod 
et moi, qu’il se produirait bientot une atrophie de la corde 
vocale du cotd opdre, et que cette atrophie dlargirait un peu 
I’espace glottique; mais, trois semaines plus tard, il n’y 
avait pas encore trace d’atrophie, et la dyspnde se montrait 
de nouveau. 

Je.conseillai au malade de rentrer k I’hdpital, etj’avals 
I’intention de demander k M. Monod, la trachdotomie une 
fois faite, de tenter la rdsection du laryngd supdrieur; mais 
le malade hdsita pendant quelques jours et n’entrad, I’hdpital 
qu’asphyxiant. L’ouverture de la trachde ne fut pas suivie 
du rdtablissement de la respiration, et la mort survint dans 
la meme journde. 

L’autopsie ne put etre faite a cause de I'opposition de la 
famille. On put ndanmoins prendre le larynx, qui paraissait 
sain. Les articulations avaient leur mobilitd normale, les 
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muscles avaient leur volume et leur aspect physiologique, 
etiln’y avaitaucune lesion de la muqueuse. L’examen histo- 
logique des muscles ne fut pas fait. L’examen du nerf rdsd- 
qud a dtd pratiqud au laboratoire de M. le professeur Cornil 
par M. le D" A. Gombault, qui le trouva tr6s altdrd. 

Je ne ferai pas suivre le rdcitde cette observation de longs 
commentaires. Je me bornerai faire observer qu’elle sufRt 
k montrer combien est complexe et peu connue encore la 
question de I’innervation du larynx, bien que les travaux 
contemporains, etnotamment ceux d’Exner et d’Onodi, aient 
ddjk commence k y jeter quelque lumi^re. II est Evident 
que, dans ce cas, I’innervation de la moitid gauche de Tor- 
gane dtait loin d’etre faite surtout par le recurrent gauche; 
le laryngd infdrieur du c6te opposd peut-dtre, et plus vrai- 
semblablement le larynge supdrieur gauche, concouraient 
largement k cette innervation. 

Quandbien mdmeen effet la paralysie double desarytenot- 
diens postdrieurs edt dtd de nature myopathique (ce que 
nousne pouvons nier formellement puisque I’examen histo- 
logique des muscles n’a pas dtait fait), la rdsection du rdcur- 
rent aurait dd produire une hemipldgie laryngde du mdme 
c6td, si le rdcurrent avait dtd seul d innerver les muscles ou 
il envoie ses filets moteurs. 


SOCIETES SAVANTES 


SOOIETE DE LARYNGOLOGIE BT D’OTOLOGIE DE PARIS. 
Seance du 6 novembre 1891. 

PRESIDENCE de M. le Dr GELLd. 

M. Lubet-Barbon fait une communication sur les inhalations 
de vapeur de menthol. II prdsente plusieurs appareils servant k ces 
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iuhalations. Tous consistent en un flacon a double tubulure, Tune des 
tubulures permel I’entree de I’airdans le ballon. A I’autre est adapte un 
tube en caoutchouc par lequel le maiade aspire I’air charge des vapeurs 
de menlhol. Pour que ces vapeurs se degagent, il siiffit de chauffer le 
ballon de faQon a en clever la temperature a 40o. 

Ces inhalations donnent de bons r^jsultats chez les malades sujets ^ 
des quintes de toux sans lesions broncho-pulmonaires. Les plitisiques en 
eprouvent au contraire comme une exacerbation de leur toux. 

M. Luc fait une communication sur deux cas d’abcds du sinus 
maxillaire sans lesions dentaires apparentes (sera publiee in extenso). 

Discussion. 

M. Loewenberg. — Pourquoi M. Luc n’a-t-il pas song6 a praliquer 
le lavage du sinus par la paroi externe de la fosse nasale ? 

M. Luc. — La methode de Mickulicz ne m’a pas sMuit parses resul- 
tats. Dans un cas, j’ai eu une h6morrhagie tenace; dans un autre, je n’ai 
reussi qu’a briser la pointe de mon trocart centre la paroi osseuse fort 
epaisse, comme on le sait, au niveau du m6at inferieur. Dans tous les 
cas oil Ton r^ussit a ouvrir le sinus par cette voie, on rencontre de gran- 
des difflcultes pour les lavages conseculifs. 

M. Martin. — Pourquoi ne pas tenter le lavage par I’hyatus naturel 
qui m’a, dans un cas, donn6 une guerison radicale? 

M. Luc. — Je consid^re cctte methode comme exceptionnellement 
executable. D’autre part, nous 6prouvons souvent de r6elles difficulles a 
tarir la suppuration du sinus par des lavages abondants pratiques & la 
faveur d'un large orifice cree a la partie la plus declive de la cavite ma¬ 
iade. Que faudra-t-il done attendee le plus souvent de lavages pratiques 
goutte a goutte par un orifice superieur et difficile a atteindre? 

M. GellE donne lecture d’un travail ayant pour titre : Otite suppu- 
r6e, accidents c6r6braux k la suite du tamponnement post6rieur dans 
une ^pistaxis grave (sera publiee in extenso). 

Discussion. 

M. Chatellier. — II me semble que le tamponnement posterieur 
n’a plus sa raison d’etre, aujourd’hui qu’il est bien 6tabli que la grande 
mnjnrite des epislaxis essentielles tire son origine d’une lesion vasculaire 
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de la partie antcricure do la cloison. Lo lamponaement anterleur siifllt 
toiijours. 

M. Luc. — Que lo tamponnement anterieur suffise pour les 6pistaxis 
anl^rieures, je n'y contredispasjmais nous auronstropsouventa combattre 
des hemorrhagies nasales ayant lour point de depart dans la profondeur 
des fosses nasales, par exemple 4 la suite d’operations pratiquees par 
nous-memes et, dans ces conditions, le tamponnement poslerieur s’impo- 
sera souvent commo la scule melhode hemostalique efficace. II importe 
done, puisque cette operation ne pent toujours etre evitee, de la pratiquer 
avec les precautions assurant le plus possible son innocuit6. Parmi ces 
mesures, je placerai en premiere, ligne, Temploi de la gaze iodoformee 
qui perraettra de prolonger avec moins de danger le sejour du tampon 
dans la cavite naso-pbaryngienne. 

M. Gouguenheim. — J’ai assez souvent I’occasion de pratiquer le 
tamponnement posterieur. Pour rendre cette manoeuvre aussi simple et 
inoffensive que possible, je conseille de substituer a la sonde de Belloc 
une simple sonde en gomme et d’adopter comme tampon la gaze iodofor¬ 
mee qui me parait, outre ses propri6t6s antiseptiques, exercer une in¬ 
fluence hemostatique sp^ciale. 

M. Gelle. — Dans un cas d’epistaxis trfes grave survenue dans le cours 
d’un rhumatisme aigu avec complications cardiaques, j’ai obtenu I’hemos- 
tase avec une rapidity miraculeuse, a la suite d’une injection sous-cutan6e 
d’ergoline Yvon. C’est done la aussi un moyen a ne pas ndgliger. 

M. POTiQUET donne lecture d’un memoire intitule : Du canal de 
Jacobson, de la possibilit6 de le reconnaltre sur le vivant et de son 
rdle probable dans la pathog6nie de certaines lesions de la cloison 
nasale. 

Le canal de Jacobson est chez I’homme, on le salt, un vestige de 
Porgane du meme nom, tr6s ddvclopp6 chez certains mammiferes ; il 
occupe la region ant6ro-inferieure de la cloison nasale. M. Moldenbauer 
6tait jusqu’ici le seul rhinologiste qui eilt essaye de le voir sur le vivant, 
et ses recherches avaient ^t6 vaines. Malgre quelques difticultes dont 
certaines sent inh6rentes a la region, et dont d’autres tieniient au canal 
meme, a I’^troitesse de son orifice et a la bri6vet6 de son trajet, 
M. Potiquet 6tablit qu’on peut I'y reconnaitre assez souvent avec la vue 
aid6e d’un stylet tres fin, 6pais de six dixifemes de millimetre environ et 
parfaitement mousse k son extremity. La recherche de ce cul-de-sac, 
ajoute-t-il, ne peut 6tre consider6e comme un complement oblige de touic 
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exploration, meme methodique, des fosses nasales; mais il suflit qu’elle 
puisse etre utile quelquefois pour que le rhinologiste se fasse k I’avenir 
un devoir d’y proceder, si besoin en est. 

Bien des raisons et quelques observations portent d’ailleurs Tauteur a 
penser que ce canal pourrait bien jouer un rdle important dans la patho- 
genie de certaines lesions de la cloison nasale. En effet, chose digne de 
reniarque, la region du septum, de beaucoup la plus importante au point 
de vue palhologique, celle ou se localisent, avec une predilection des plus 
marquees, les processus morbides, les plus varids (syphilides ulcereuses, 
perforations syphilitiques, ulcere perforant lupique ou lepreux, etc.), est 
prdcisement celle qui abrite le canal de Jacobson. L’auteur a vu des le¬ 
sions lupiques et des Idsions syphilitiques exiguSs, limitees exacte'ment 
a la region qu’occupe habituellement le canal de Jacobson et memd, dans 
deux cas, en rappelant la forme d’une fa^on frappantd, mais il n’a pu les 
y surprendre tout a fait a leur debut, c’est-a-dire alors que le trajet du 
canal etait encore reconnaissable; or cette derniere condition lui parait 
devoir etre remplie avant qu’on puisse afflrmer I’existence d’un nouveau 
genre nosologique, la jacobsonite. 

M. GelliS lit une observation ayant pour titre ; Ndvralgie naso-lobaire 
symptomatique d’une syphilis tertiaire nasale. 

Une dame de 39 ans, amdne a la consultation son enfant age de 
14 ans, atteint d’otorrhde et de rhinite chronique. Cette dame a ete 
soignee il y a 7 ans par M. Gelle pour une osteo-pdriostite gommeuse du 
dos du nez, annoncde longtemps d’avance par une douleur ndvralgique 
naso-lobaire droite. Cette tumdfaction a disparu rapidement sous I’in- 
tluence du traitement iodjurd et mercuriel. 

Malgrdl’absence des signes reconnus typiques de I’hdrddo-syphilis chez 
I’enfant otorrhdique, M. Gelid conclut cependant dans ce sens, vu la per- 
sistance de I’otorrbde, son ddbut dans la premiere annde de la vie, I’ab- 
sence de tuberculose chez les ascendants et de tubercules ehez I’enfant, 
et les antecddents de sypTiilis tertiaire observde chez la mere. 

M. Michel Papadopoulos, d’Athenes, donne lecture d’une obser¬ 
vation de polype sous-glottique opdrd avec succes par lui au moycn tie la 
pince latdrale de Fauvel. 

M. Ruault litau nom de M. le D*’ Aubert, d’Alger, une observation 
ayant pour titre : une sangsue dans le larynx (sera publide in extenso). 


AUCHIVES DB lARYNaOLOGIH, — V. 
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Stance du 4 d^cernbre 1891 
Presidence de M. le Dr GEixfi 

M. Chateluer fait une communication sur deux observations de 
kystes du nez avec examen histologique et bact6riologique. 

Ce travail paraitra in extenso. 

Discussion 

M. Loewenberg signale la particularite d’une collection fermee ren- 
fermant du pus a streptocoques. 

M. Gouguenheim. — Quelle est la difference entre ce kyste et un 
abces ? 

M. Chatellier. — Le liquide contenait une grande quantity de mu- 
cosine, de couleur brunalre, et ne donnait pas I’impression du pus d’un 
abces. 

M. Ruault lit une communication ayant pour titre : De la p6ri- 
amygdalite linguale phlegmoneuse. 

Ce travail sera publie in extenso dans les Archives. 

Discussion. — M. Luc a vu des abces de I’amygdale linguale r6ci- 
divant, plusieurs fois par an, chez un ofQcier de I’infanlerie de marine, 
& la suite d’une dysenteric contractee en Cochinchine, 

M. Loewenberg considere comme une illusion de vouloir lutler 
centre les innombrables microbes buccaux. II prescrit en pared cas les 
badigeonnages au sublime a 1/1000 et ensuite des lavages a I’acide bori- 
que qu’il fait penetrer par frottement. II voudrait voir employer un collo¬ 
dion antiseplique. 

M. Luc pense que les lavages boriques sont'trSs utiles, mais surlout 
par action mecanique pour enlever les particules alimentaires. 

M. Hermet trouve exageree et dangereuse la solution de subli¬ 
me a 1/1000. 

M. Gouguenheim. — Pourquoi le pus nVt-il pas etc examine au 
point de vue bacteriologique ? 

M. Ruault. — Le pus a 6te dvacue pendant la nuit. Je dois ajouler 
qu’une personne de la maison a 6te prise de memcs accidents 5 jours 
opr6s le malade. II y a eu une intoxication par une viande ptoma'in^o, 

M. Gouguenheim demande pourquoi la maladie a etd localisdeA la 
4« amygdale. 

M. Ruault. — J’ai eu affaire a un phlegmon qui sidgeait au-dessous 
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de la 4® amygdale. C’etait un phlegmon sous-muqueux et non intra on 
sous-musculaire. 

M. Gelle lit deux observations sous lo litre : Vertiges deM6ni6re. 
Battements pulsatiles A I’endotoscope d^nongant I’otite. 

Chez ses deux malades les battements pulsatiles rendus manifestes 
au moyen du manom^tro « endotoscope » out decele une affection de 
I’oreille moyenne que les signes objectifs insignifiants rendaient dou- 
teuse ou peu d^montrable. On sail la tendance nalurelle du medecin 
a expliquer I’appareil symptomatique si inquietant du syndrome de Me¬ 
niere par des maladies diverses soil g^nerales soil locales, parmi les- 
quelles celles du syst^me nerveux, et la neurasthenie entre autres, et 
surtout les troubles de I’estomac jouent le premier role. 

Les accidents vertigineux seraientdes effets secondaires, or la ddmons- 
tralion precise d’une fluxion active de I’oreille, d’uiie lesion aigub ou sub- 
aigub de la caisse du tympan modifle profondement le diagnostic etiolo- 
gique et prouve que le trouble de I’equilibre rentre dans la categorie des 
accidents ab aure IrnsL-Cela n’elimine point absolument ni I’etat de neu- 
raslhenie, ni meme les malaises dyspeptiques incrimines exclusivement 
tout d’abord ; mais on ne saurait nier I’importance de cet 616ment etio- 
logique nouveau. En effet, le nombre est grand des gens Iraites comme 
alteints de verlige stomacal ou neurasthenique, que n’ont pas soulages 
ou que n’ont soulages que temporairement le traitement, les regimes les 
mieux inslitu6s, jusqu’b ce que, 6claire par la constalation d’une sur- 
dile rapide ou graduelle, le point de depart otique de I’affeclion appa- 
raisse clairement au pralicien ; mais si le symdrome a ete modifle avec 
le temps, la surdite s’est developpee sans entraves. L’observation de quel- 
ques signes indicateurs aide a ce diagnostic ; tantot les pressions centri- 
petosprovoquent du vertige, ouelles restent sans rien changer a I’audilion 
du diapason-vertex, tantot le politzer am^neun choc cerebral voisin de la 
sensation vertigineuse, mais cela n’est pas frequent; et la vue des batte¬ 
ments pulsatiles, quand ils se pr6sentent netteinent, eclaire aussi la 
recherche et monlre la localisation auriculaire. 

O’est done un signe de plus ; et dans cette analyse delicate ce n’est 
point une aide a dedaigner.Au point de vue du traitement, la decouverte 
d’un etat lluxionnaire plus ou moins aclif coincidant avec le trouble ver¬ 
tigineux ne laisse pas que de guider la Ih^rapeulique a instituer, 

Dans la Ire observation, il s'’agit d’un chaudronnier, de 45 ans, alteint 
de bronchites a repetition qui apiAs quelques petites attaques, d’etourdis- 
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sement lagers, fut jete a terre, sans connaissance, subitement, puis aiissl' 
t6t releve, s’en fut titubant chercher du secours. 4 mois apres, 2® acces, 
avec chute sans perte de connaissance. Bourdonnement d’oreille a droite, 
persistant depuis, baltements norraaux du pouls. Oreille droite :M. 
perdue au contact; aucun mouvementauvalsalva sur I’endotoscope, mais 
vue de battementspulsatites (nous sommesauSejour de I’acc^s),!! prend 
le sulfate de quinine depuis quelques jours. Oreille gauche: M = 20®. 
Pharynx arthritique. Tympan, encore tendu, triangle nul, translucidite a 
peine alteree; ton general gris pale. Le politzer ne passe que quelques 
jours apr6s; ramolli, le tympan ballonne de chaque c6te du man- 
che par le politzer et dans les quintes de toux (battements persistants), 
mal de tete frontal, hebetude, a peine M. perdue a 4 cent. Politzer facile. 
Tete plus libre et cessation des 6tats vertigineux et des acc^s. 

Dans la seconde observation le malade devenu sourd a droite subite- 
mcnt il y a plusieurs mois, ne s’occupe que de I’affaiblissement de 
I’oreille gauche plus recent. On y decouvrc un bouchon de cire ; mais les 
acces de vertige trouvent leur explication rationnelle dans I’etat fluxion- 
naire de la mauvaise oreille, rendue manifesto par les battements qui se 
montrent sur la colonne liquide de I’endotoscope. Or, vu I’apparition 
subite de cette surdite droite, persistante, au milieu du cortege des nau- 
sees, voraissements, etc. qui caracterisent le vertige de Meniere, on avait 
ici diagnostique une lesion labyrinthique simple. L’aeralion par la sonde 
a iramediatement enleve I’engourdissement cerebral, I’obtusion de I’in- 
telligence et une grande partie du malaise vertigineux. Le niveau de 
I’endotoscope avait monte de 1 centim. et demi: aussitot il y a cessa¬ 
tion des battements vibratiles. 

La surdite est liee a des lesions graves deja anciennes, et de nature 
sp^cifique certainement. L’autre oreille fut atteinte 1 mois apres, d’une 
poussee subaigue qui, siirveillee avorta vite, mais les deux tympans du 
siijet ne permettaient pas de penser a une vascularisation aussi dvidente 
dji la caisse et a une tension vasculaire aussi grande. Sans doute ici la 
lesion otique siege tout d’abord sur la paroi labyrinthique, et la cloison 
masque le processus intdrieur que les battements de I’endotoscope ren- 
daient appreciable, precisant la nature congestive et le sidge de la lesion. 

Discussion : 

M. Loewenberg voudrait qu’on consider4t les battements comme signe 
de congestion. 

M. PoTiQUET a observd sur lui-mdme a I’aide de I’endotoscope de 
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Po'itzer unc ascension et des saccades dans une gouttelette d’^ther intro- 
duite dans la branche externe de I’inslrument. Or, il n’a jamais eu de 
lesions de I’oreille et il a constate les battements. 

M. Gelle invoquela difficultc de raulo-observation etil admet comme 
cause d’erreur les battements de I’artere temporale. Les mouvements 
inevitables de la machoire causent des oscillations surtout avec un liqiiide 
aussi volatil et aussi instable que Tether. 

M. Ruault donne lecture d’un second travail intitule : Note sur le 
traitement du catarrhe de Tamygdale pharyng6e, qui sera egalement 
publid in extenso. 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


I. — NEZ 

Beware of the free use of cocaine in hay fever. (Ne pas abuser de la 
cocaine dans la fifevre des foins), par le D" J. W. Stickler. In N, 
Y. Med. Journ., 31 octobre 1891, p. 492. 

La cocaine pent amener une depression considerable et meme dange- 
reuse des forces vitales; elle altere serieusement Tappetif, cause des 
insomnies penibles et produit chez certains sujets une diaphor^se abon- 
danle. Son usage excessif provoque sur la muqueuse nasale une conges¬ 
tion douloureuse ; de plus, son action ne se faisant sentir qu’autant que 
dure son pouvoir anesthesique, les malades sent obliges d’cn user pres- 
que conslamment. Chez certains sujets, la cocaine amene une excitation 
cerebrate qui, tres agreable tant qu’elle se manifeste, est suivie d’une 
depression considerable. Enfin, tout en causant souvent une constipation 
penible, la cocaine ne guerit pas la fievre des foins. Gouly 

Polipos naso-frontales con lesiones de ambas paredes en el seno 
frontal derecho, de solo la pared anterior en el izquierdo. (Polypes 
naso-frontaux avec lesions des deux parois dans le sinus frontal 
droit et de la paroi ant^rieure seulement dans le gauche), par le 
Dr D. Juan Manuel Espada, de la Havane. In Revista de Laryn- 
gologia, etc., septembre 1891. 

Chez une jeune lille de 18 ans, affcctde de polypes muqueux des deux 
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fosses nasales, apparition d’un abc6s chaucl a la partie inferieure et 
mediane de la region frontale. Une incision laisse echapper du pus et le 
stylet permet de reconnaitre une osteite du frontal. Apr^s extraction des 
polypes des fosses nasales, la malade est chlorofornideet une incision lon¬ 
gue courbe a concavite supdrieure longeant inferieureinent la region inler- 
sourciliere met a nu la paroi anterieure des sinus frontaux. Celle-ci se 
montre criblee de trous A travers lesquels font saillie de norabreuses 
masses myxomateuses deja trop a I’etroit dans la cavile osseuse. Cette 
paroi osseuse est facilement enlevde en raison de sa friabilitd et Ton 
deblaie avec la curette tons les polypes, ainsi que le pus accumules dans 
les sinus. On pent alors se rendre compte que, tandis que la pwoi poste- 
rieure est intacte dans le sinus gauche, elle presente dans le sinus droit 
une perforation arrondic qui semble avoir ete pratiquee a I’emporte-pifece 
et au niveau delaquelle en pent sentir les mouvements d’expansidn cere¬ 
brate a travers la dure-mere, seule barriere qui protege les centres ner- 
veux. Quant a la cloison intermediaire aux deux sinus elle a eteddtruite 
par les myxomes dans sa partie superieure. 

Tout le champ operatoire est soigneusemement desinfecte et le lam- 
beau cutane, prealablement debarrasse des masses myxomateuses qui deja 
avaient envahi sa face profonde, est reuni par des points de suture au fil 
d’argent, tandis que le drainage des sinus est assure par un rouleau de 
catgut qui plonge dans chacun d’eux. 

Un mois plus tard, le lambeau adherait partout et Ton notait un com¬ 
mencement de restauration osseuse qui se completait pendant les deux 
mois suivants. 

Luc. 

The radical treatment of nasal polypi (myxomata). (Le traitement 
radical des polypes muqueux des fosses nasales), par le D-- W. E. 
Casselberry, de Chicago. In The New-Yorh Med. Journ., 14 no- 
vembre 1891. 

Dans la grande majorite des cas, dit I’auteur, les polypes s’ins^rent 
sur les 16vres de I’hyatus semi-lunaris. Une fois leur extraction op6r6e, 
le seul moyen d’en prevenir lar6cidive sera de cautdriser non passupcr- 
ticiellement et un pen a I’aveugle, une large surface de la muqucuse 
nasale, mais energiquement et profondement la region precise et limitde 
oil ces neoplasmes etaient implantds. 

Lorsque la fosse nasale est large, on atteindra en general assez facile- 
men t les points d’implantation. Dans le cas contrairo, on commencera 
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par execuler une operation preliminaire, consistant soit a supprimer une 
saillie de la cloison, soit a exciser la portion anterieure et inferieure du 
cornet moyen. L’auteur cite plusieurs fails dans lesquels cette derni^re 
operation liii permit seule de venir a bout de polypes recidivant jusque- 
la avec une decouragcante tenacite. 

L'excision du cornet- sera pratiquee de preference avec des ciseaux 
sp^ciaux imagines par I’auteur, offrant une courbure qui permet leur 
introduction dans la region en question, sans que la vue soit masquee et 
dont les lames sont garnies de fines dents de scie afin de ne pas d6raper. 

L’emploi de cet instrument exige malheureusement une certaine spa- 
ciosite de la cavite nasale qui est loin d’etre toujours realisee. Aussi I’au- 
teur conseille-t-il, en cas de fosse nasale etroite, I’usage de I’anse m6- 
tallique ou encore d’une pince coupante a lames rondes et etroites, au 
moyen de laquelle le cornet est excise en plusieurs fois par petits frag¬ 
ments. 

Luc. 

Various forms of disease of the ethmoid cells. (Des diverses formes 

de 16 sions des cellules ethmoidales), par le Dr F. H. Bosworth, de 
• New-York. In The Nev^-York Med. Journ., 7 novembre 1891. 

Dans cet important article, B. s’efforce de distinguer des types cli- 
niques distincts au milieu du groupe confusement d6sign6 sous le nom de 
maladie des cellules ethmoidales. Void les 5 varietes qu’il propose 
de separer les unes des autres ; 

1° D4g4n4rescence myxomateuse sans suppuration. Id, il 
n’existe pas de polypes a proprenient parler, mais un epaississement de 
la muqueuse du cornet moyen offrant la raollesse et la paleur caracte- 
ristiques de la transformation myxomateuse. 

2“ Deg4n4rescence myxomateuse extra-cellulaire avec suppu¬ 
ration intra-cellulaire. Cette seconde forme representerait I’abou- 
lissant dela precedente. On constate alors, outre la transformation de la 
muqueuse deja mentionnee, une trainee de pus provenant seulement des 
cellules ethmoidales ou simultanement du sinus maxillaire, la coinci¬ 
dence dant loin d’etre rare. 

3® La troisi^me variele {ethmoidite suppuree avec polypes na- 
saux), n’est pas consideree, du moins constamment, par B. comme un 
degre plus avance de la seconde. II a suivi effeclivement, pendant des 
anmies, des cas de degenerescence myxomateuse simple de la muqueuse 
sans que la maladie aboutit a la formation des polypes a proprement par- 
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ler. Comme laprecedente. cette forme peutcoRicider avec la suppuration 
de I'anfre d’Highmore. 

4“ Polype intra-cellulaire sans suppuration. Dans I’exemple do 
ce type observe par I’auteur, le cornet moyen presenlait le double de son 
volume normal. L’effraction de la coque osseuse des cellules elhmoidales 
y revdla la prdsence d’un gros polype gelatineux. 

5® La dernifere varidtd {polype intra-cellulaire, compliqud de 
suppuration) parait. representer une phase plus avancde de la prece- 
dente. Dans le cas cite parB., i’ouverture suivie do curetage des cellules 
ethmoidales donna une gudrison radicale. 

Tons ces faits intdressants etablissent la coincidence fr6quente de la 
degendrescence myxomateuse de la muqueuse de lardgion du meat et du 
cornet moyen, avec I’inflammation des cellules elhmoidales et du sinus 
maxillaire. Cette coincidence avail deja dte notee par Woakes qui en 
avail conclu que tons les polypes nasaux tiraient leur origine. d’une 
elhmoidite necrosique. B. renverse sa proposition pathogenique, et emit 
plutbt k une ethmoidite d’origine polypeuse par retention des sdcretions 
dans les cavites ethmoidales ou maxillaires. 

Dans les formes compliquees de suppuration, il s’attache a dtablir des 
points de repdre permettant de ddcouvrir le point de depart du pus. 
Lorsque celui-ci se montre dans le mdat moyen, I’ouverture du sinus 
maxillaire permettra seule d'dtablir (1) s’il provient de celte cavile ou des 
cellules ethmoidales anterieures. Se montre-t-il au contraire au-dessous 
du cornet moyen vers Tunion de son tiers moyen et de son tiers posld- 
rieur, on en conclura a une suppuration des ceilules ethmoidales postd- 
rieures; en effet, en cas de suppuration du sinus sphenoidal, le pus 
s’ecoule plutot dans le pharynx nasal. 

Comme traitement, I’auteur conseille I’ouverture des cavitds malades 
au moyen du foret ou de la curette, ouverture suivie d’un curettage visant 
a empecher la rdtention du pus dans une foule de petiles cavitds commu- 
niquant plus ou moins mal les unes avec les autres. 

Ajoutons, qu’il semble resulter des faits observes et traitds par lui, que 
ce mode de traitement de I’ethmoidite donne habituellement une amdlio- 
ration marquee, mais qu’une gudrison vraiment radicale parait diflicile ii 
obtenir. 

Luc. 

(1) II n’est pas question, dans I’article de Bosworth, de la mdthode d'dclai- 
rage dlectrique, comme moyen de diagnostic de la suppuration du sinus 
maxillaire. 
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Ueber Resection des septum narium. (De la r6section de la cloison 

nasale), par le Dr Oholewa, de Berlin. In Monatsschr. f. Ohren- 

heilk., 1891, n» 9. 

L’auteur distingue trois varietes de deformation de la cloison nasale : 
1® les exostoses ou ecchondroses formant des cretes le long de la suture 
de jonction du vomer avee le cartilage de la cloison ou avec la lame per- 
pendiculaire de I’ethmolde; 2® les incurvations du septum en forme d’S; 
3® les dislocations du cartilage de la cloison. II insiste d’ailleurs sur la 
coincidence frcquente de ces diverses variates et sur la necessite de ne 
pas se burner ^ resequer les cretes anterieures, situees a I’union du 
vomer et du cartilage en negligeant, comme on le fait souvent, le pro- 
longement posterieur, oblique en haut et en arri^re, qui correspond a la 
soudure du vomer avec la lame perpendiculaire de I’ethmoide. 

Void comment Ch... opere un des cas les plus frequemment rencon¬ 
tres : deviation du cartilage luxe vers Tune des fosses qu’il oblitere par- 
tiellement et coincidence d’une Crete le long de son bord infer!eur. A 
I’exemple de Krieg, il pratique, apr^s cocainisation, une incision au gal- 
vano-caut6re paralldement au bord superieur du cartilage et un peu en 
dessousde lui et partant en arriereleplus loin possible, I’orificede la narine 
6tant maintenu dilate par un aide au moyen d’un speculum dont Tune 
des valves est lixee en haut et I’autre en bas. Anterieurement, 1 incision 
est prolongee plus obliquement en bas, a partir d’un centimetre du sep¬ 
tum mobile jusqu’a lui. Apres perforation du cartilage, a sa partie ante- 
rieure, les parties modes de la cloison du cote de I’autre fosse nasale en 
sent detachees au moyen d’une sorte de spatule montee obliquement sur 
un manche. Oe manche sert egalement a porter de petites gouges au 
moyen desquelles on fait sauter la Crete dans toute sa longueur et Ton 
detache le cartilage jusqu’au niveau de sa jonction avec le vomer et la 
lame perpendiculaire de I’ethmoide. 

La dissection de la muqueuse de la cloison, du cote de la fosse nasale 
saine, permet d’eviter la perforation de la cloison. Ce temps delicat de 
I’operation exige I’introduction d’un second speculum ou cede d^un doigt 
dans cette fosse nasale. 



42 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


II. — LARYNX ET TRACH^E. — CORPS THYROIDE 

De la thyrotomie dans le cancer du larynx, par le D" Moure, de 
Bordeaux. Revue de laryngologie, I®’’ novembre 1891. 

Dans ce travail, I’auteur ^tablit d’abord que, de I’avis des auteurs, les 
rdsultals sont loin d’etre favorables a I’operation. Telle est aussi I’opinion 
de M. Moure qui, dans trois cas, dont deux op^rds hativement et pour des 
tumeurs bien circonscrites, a vu la rdcidive se produire rapidenient. 

L’operation n’est indiquee que pour les cancers bien limites, ne presen- 
tant pas d’infiltration diffuse autour de la tumeur, ni d’inflammation pdri- 
pherique. II faut encore op6rer des le debut. Si la tunieur n’dst pas bien 
limitee, I’operation est a rejeter, car apres avoir fendu le thyro'ide et 
ecarte ses lames, on trouve en general, dans ces cas, une tumeur beau- 
coup plus grosse et plus dlendue que ne le laissait supposer I’examen 
laryngoscopique. 

Que I’opdration s’adresse a un epithelioma, a iin carcinome, on a un 
sarcome pediculd, il est utile et preferable de faire la tracheotomie et la 
thyrotomie dans la meme seance. En effet, ainsi qu’il est arrive a I’auteur 
dans un cas, la tracheotomie ayant etesuivie d’une reaction inflammatoire 
avec necrose des cartilages de la trachee, on fut oblige d’attendre que ces 
symptomes se fussent calmes et la tumeur pendant ce temps devint 
inoperable par suite de son extension rapide. 

Si le neoplasme occupe le tiers posterieur des cordes et les bandes 
ventriculaires, il est tr6s difficile de connaitre les limites du mal ou I’etat 
du perichondre sain ou malade, dan^ ce cas, il faut enlever tout ou moilie 
du larynx, ou se burner a la trachdotomie au moment de la periode 
asphyxique. 

La thyrotomie trop tardive n’empeche pas la recidive qui se fait on 
refoulant les lames du thyro'ide et en permettant a la tumeur de venir 
vegeter au dehors. 

En resume, cette operation est a rejeter dans le cancer confirm^, elle 
n’est applicable qu’au debut des tumeurs malignes debutant par la partio 
moyenne des vraies cordes, par le bord libre de I’epiglotte. La moindre 
trace d’infiltration voisine ou d’inflammation periphdrique est une contre- 
indication absolue. 


Delporte. 
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An abstract of paper on chronic catarrhal laryngitis. (Extrait d’une 
communication sur la laryngite catarrhale chronique), par le 
I)*’ M. Thrasher. la The Journ. of the Amer. Med. Associa¬ 
tion, 10 octobre 1891, p.,541. 

La laryngite catarrhale chronique estune inflammation passive continue 
de la muqueuse du larynx; elle se rencontre le plus souvcnt chez les 
sujots atteints de stenose nasale, chez les alcooliques, les fumeurs, les 
chanteurs, les orateurs, et chez ceux qui respirent un air vicie. 

La laryngite catarrhale chronique s’accompagne de raucit6 de la voix, 
surtout le matin, de toux, de dysphagie, de respiration nasale difficile, 
de secretions et d’excr6tions plus ou moins ahondantes; ces^mptomes 
peuvent se trouver tons reunis ou exister isolement. 

D’un pronostic en general defavorable au point de vue de la gu6rison 
definitive, la laryngite chronique pent durer des ann^es avec des remis¬ 
sions et des poussees aigubs sans affecter I’etat general d’une mani^re 
sensible. 

Le traitement doit 6tre local et general. L’alcool est le medicament 
qui a donne a I’auteur les meilleurs resultats. 

Gouly. 

Syphilis tertiaire du larynx et de la trach6e, par le professeur Ramon 
DE LA SoTA Y Lastra. In Revue de laryng., 15 avril 1891, p. 254. 
Observation d’une malade agee de 49 ans, syphilitique, venue a la 
consultation de I’auteur pour une dyspnee croissante avec menace d’as- 
phyxie. La tumefaction considerable de I’epiglolte, et des replis aryte- 
no'ides ne permit pas de voir I’interieur du larynx. Le sirop de Gibert 
procura a la malade un grand soulagement; quinze jours apr^^s le debut 
du traitement, I’examen laryngoscopique montrait une epiglotte rouge, 
les bandes venlriculaires et les cordes vocales couvertes de vegetations 
sessiles et proemincntes, une glotte retrecie. La malade ne revint a la 
consultation que plusieurs mois apres, et dans un clal si grave, les vege¬ 
tations ne laissant qu’un orifice tr5s ^Iroit pour le passage de I’air, que 
Ton fut oblige de faire la tracheotomie. II existait une infiltration gom- 
meuse de la trach6e. Sous I’infliience du traitement specifique, I’etat 
de la malade s’ameliora ; le catheter n® 11 de la tiliere Charrifere pouvait 
passer assez facilement, et la canule-put etre enlevee. Mais il est a crain- 
dre que, rocclusion complete de la gorge ne survienne inopinement 
a la suite de causes diverses. 


Gouly. 
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Gas de papillomes multiples du larynx chez des enfants, par le A. 

Bounemann. In Reuae de laryng. d'obst, et de rhin., !«■'aoiU 

1891, p. 477. 

Etudes sur les papillomes multiples du larynx chez les enfants, a 
propos de quatre cas suivis par rauteur a la clinique du professeur 
B. Fraenkel. 

Les papillomes se pr^sentent sous I’aspect de tumeurs rougeatres assez 
volumineuses, d’aspect framboise. Le plus souvent multiples, ils onl une 
tendance marquee a recidiver. Plus frequents chez les gargons, ils se Ira- 
duisent par de I’enrouement, ou meme une aphonie complete, par des 
troubles respiratoires d’intensite variable. Leur accroissement est plus 
ou moins rapide. Plus I’enfant est jeune, moins le pronostic est favo¬ 
rable. 

Le traitement du polype consiste dans son ablation, soit par la voie 
endolaryngee (pince, curette, anse), soit par la voie extralaryngee (tra- 
cheotomie, laryngo-fissure). Toutes les fois que cela est possible, c’est 
kla voie endolaryngee qu’ilfaut s’adresser de preference. 

Gouly. 

Cas d’aphonie hyst6rique, par le D'' Hicguet, de Bruxelles. Revue de 
laryngologie, 15 septembre 1891. 

11 s’agit d’une jeune tille qui presenta les symptomes de I’aphonie hys- 
terique spastique de Jonqui^res. Cordes vocales s’dcartant bien ct qonser- 
vant leur position normale pendant la respiration, se rapprochant spas- 
modiquement jusqu’au contact dans leurs deux tiers ant^rieurs et se 
maintenant peu de temps dans cette position pendant remission des sons; 
la glolte cartilagineuse restait b6ante, en triangle a base post6rieure, 
indiquant une paralysie des inter-arytenoidiens. Cette aphonie ccssa 
brusquement par la compression lento et progressive des ovaires, con- 
seillee par Jonqui6res, el les cordes vocales se rapprochferent dans toule 
leur longueur. 

Deux mois apr5s, cette Jeune bile eut une paralysie des cordes vocales 
qui ne se rapprochaient plus et occupaient la position qu’elles ont d’ha- 
bitude dans la paralysie hyst^rique. 

L’auteur croit que cette aphonie n’est pas d’origine spastique, comme 
le veut Jonquiiires; elle serait due une paralysie des inter-arytenoidiens. 

Delporte. 
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Fernere Beitrage zur vollstandigen Resorptionsfahigkeit tuberculo- 
ser Infiltrate. (Nouvelle contribution k la question de la complete 
r6sorbabilit6 des infiltrats tuberculeux), par le D’’ Theodor 
Heryng, de Varsovie. In Berl. Klin. Wochenschr., 16 novem- 
bre 1891, p. 1132. 

Get article renferrae le resultat de I’examen histologique de I’epiglotte 
d’une femme phtisique, par le Dr E.Frankel. Chez cette femme, I’observa- 
tion Clinique avail etabli le maintien, au bout de 3 ans, de la disparition 
des infiltrats tuberculeux precedemment notes dans cette region. Or 
I’examen de Frankel n’aboutit a la constatation d’aucun element tuber¬ 
culeux. 

Luc. 

Klinische Beitrage zur balbseitigen Kehlkopflahmung. (Contribution 
Clinique Id question de la paralysie unilat6rale du larynx), par le 
D’’ Georg Avellis, de Francfort s/M. In Berliner Klinik, octobre 
1891. 

Ce travail comprend trois chapitres distincts. 

Le premier pourrait 6tre rduni au premier, car ils forment tons deux 
une sorle de travail de stalistique consacre a I’analyse de 150 faits de 
paralysie unilaterale du larynx empruntes a la pratique du Moritz 
Schmidt, 

Une premiere conclusion decoule de la lecture de cette stalistique : la 
forte proportion des faits dans lesquels la cause de la paralysie reste in- 
determinee. Ainsi, sur les 150 faits en question, I’interpretation patho- 
genique ne fut possible que 85 fois. 

46 fois la paralysie si^geait a droite, 92 fois a gauche ; 12 fois elle se 
montra bilaterale. 

106 cas se rapportent a des hommes et 44 a des femmes. 

Parmi les 24 cas oil il s’agissait d’un anevrysme aortique figurent 2 
femmes et, parmi les 14 cas d’engorgement ganglionnaire scrofuleux, 
9 hommes. 

L’auteurinsiste sur la coincidence de la paralysie du voile du palais ob- 
servee du meme cole que la paralysie laryngee, fait interessant non men- 
tionne avant lui et note par lui 10 fois sur le total de 150 cas dont se 
compose sa statistique et une fois de plus sur le malade dont la tr6s cu- 
rieuse observation fait I’objet du second chapitre de son travail. 

Voici ce fait rapblement r6sum6: 
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Un paysan, Sge de 49 ans, qui, jusque-]a,n'avaitpresenl6 aiicun trouble 
nerveux.est asperg6 d’eau froide pendant qu’il prend une part active aux 
manoeuvres d’extinction d’un incendie. D^s le lendemain, apparition pre¬ 
miere et ddveloppement progressif de symptomes nerveux complexes 
dont void I’enumeralion sommaire : raucite vocale causee.par une para- 
lysie de la corde vocale gauche, hemianesthesie et hdmianalgesie gau¬ 
dies, occupant les muqueuses superieures et I’enveloppe cutan6e, a I’ex- 
ception d’une portion du membre inferieur, avec conservation de la sen- 
sibilile a la temperature; parfeie pupillaire gauche, paralysie de la moitie 
gauche du voile du palais; notable diminution de la force musculaire du 
bras gauche ; exageration du reflexe patellaire du meme cole, difference 
de temperature de 1 degre centigrade entre les deux moities du corps 
(ce qui exclut I’hypothese d’une simulation) ; enlin hoquet rebelle. No- 
lons aussi un signe negatif qui a id son importance: I’absence d’uno di¬ 
minution concentrique du champ visuel et d’une hemiopie. 

Apres s’etre vainement creuse la tete pour parvenir a rattacher ce 
faisceau de manifestations nerveuses disparates a une cause unique 
(nevrose ou lesion^ en foyer) et avoir recouru sans succes a un cer¬ 
tain nombre de moyens therapeutiques, I’auteur s’adressa a son collegue 
le Dr Edinger pour tenter (sans grand espoir d’ailleurs) I’effet de la 
suggestion. Or le resultat de celte epreuve fut reellement magique : tons 
les symptomes precedemment enumeres disparurent comme par enchan- 
tement, a I’exception de la paralysie de la moitie gauche du larynx et du 
voile du palais. 

D’oii I’auteur condut qu’on a eu affaire dans ce remarquable cas a 
une coincidence de deux ordres de phenom^nes distincls : les uns ne 
pouvanl etre attribues qu’^i I’hysterie, les aulres produits au contraire par 
une lesion affectant les filets moteurs de la moitie gauche du voile du 
palais et du larynx. 

C’est a celte derniere parlicularitd : coincidence de la paralysie d’une 
moitie du voile du palais avec celle du meme c6t6 du larynx, que I’auleur 
consacre la derniere partie de son travail, et il nous donne I’histoire 
resum^e des dix malades (independammenl du precedent) chez lesquels 
cette double paralysie a 6te relev6e par lui. 

Dans les observations I, V, VIII et X, les malades ne purent 6tre 
soumis il un examen suffisamment approfondi et la cause de la paralysie 
resta indetermin6e. 

Le malade II avail dprouvd precddemment une altaque d’apoplexio 
c6r6brale qui d’ailleurs avail dpargnS la molilild des cordes vocales; on 
ne pent done affirmer que la paralysie fflt de cause centrale. 
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Le malade IV presentait des engorgements ganglionnaires strumeux 
■qui flrent songer a la possibilitd d’une compression du nerf vague. 

Dans I’observation VI, on put reconnaitre aux accidents palato-larynges 
une origine bulbaire. 

Dans I’observation VI, de meme que dans I’observation II, ces accidents 
survinrent peu de temps apr6s une apoplexie cerebrate, mais en outre 
dans le cours d’une psychose consecutive a celte attaque. 

Enfin le malade X presenta ulterieurement les signes manifestes d’un 
auevrysme. 

A ces faits, evidemment fort interessants, il manque malheureusement 
I’autopsie.mais I’auteur qui est le premier a faire remarquer cettelacune, 
exprime I’espoir legitime qu’ils serviront de point de depart a des consta- 
tations cliniques semblables qui recevront tot ou tard le contrdle del’ana- 
tomie pathologique. 

Luc. 

A case of thyrectomie in a child eighteen months old. (Un cas de 
thyrotomie chez un enfant ag6 de 18 mois), par Clinton Wagner, 
de New-York. In New York med. Journ., 7 novembre 1891, 
p.512. 

L’auteur fait remarquer que I’enfant dont il s’agit est le plus jeune qui 
ait subi jusqu’ici cette operation. 

Get enfant demeure tres ch6tif a la suite de mauvais soins presentait 
depuis Irois mois un enrouement complique d’une dyspnee dont la cause 
put 6tre rapportee au larynx malgre I’impossibilite de I’examen laryn- 
goscopique. A un moment donne, la tracheotomie dut etre pratiquee. 
Quinze jours plus tard, I’etat general etant suffisamment releve, W. se 
decida a executer la thyrotomie, pratiquant une incision qui partait du 
bord superieur du cartilage thyroide pour rejoindre inferieurement I’in- 
cision tracheale. 

Il ddcouvrit alors, sur la partie posterieure de la corde vocale gauche, 
un papillome ayant les dimensions d’un petit pois dont it pratiqua I’ex- 
traction. Cela fait, il resolut de ne retirer la canule tracheale qu’apres 
que I’epreuve d’un certain laps de temps lui aurait prouve que I’obstacle 
a la respiration laryng6e avait ete delinitivement supprime. La canule 
fut done laissee dans la trachee, mais on y adapta un obturateur, de telle 
sorte que fair devait forcement passer a travers le larynx. Dix jours 
apres I’operalion, I’enfant fut emmen6 par ses parents adoptifs. Ulterieu¬ 
rement une maladie empecha I’auteurde retirer defmitiveraent la canule 
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& une epoque oil la chose eht pu avoir lieu sans inconvenients. Cepen- 
dant I’enfant continuait de bien respirer malgre I’obturation do sa ca- 
nule et la voix s’ameliorait graduellement. Onze mois apres reparation, 
au moment oil les parents se disposaient a ramener I’enfant au D«' W. 
pour I’extraction d6rinitive de la canule, le petit operd succomba a une 
attaque de grippe, maladie qui s6vissait epidemiquement dans la region. 

Luc. 

A toy balloon in the trachea. Removal. (Petit ballon dans la trach6e. 

Extraction), par le Dr W. 0. Glasgow. In TlieN. Y. Med.Journ., 

24 octobre 1891, p. 460. 

Le 22 avril, une enfant de 8 ans est amende a la polyclinique, ayanl 
avale, deux heures auparavant, iin de ces petits ballons a embou¬ 
chure de bois qui servent de jouets. II paraissait d’a,bord impossible de 
croire l.e dire de son entourage, tant sa respiration etait norraale, quand 
I’examen de la gorge provoqua un tel acces de suffocation que Ton fut 
obligd de pratiquer la tracheotomie. Elle fut faite aussi has que possible 
par le Dixon. La respiration reprit son caractdre normal pendant les 
quelques jours qui suivirent I’operation ; le cinquidme jour, I’enfant eut 
plusieurs quintes de toux avec menace de suffocation. Pendant un de 
ces acces, il se presenta au niveau de la plaie tracheale un morceau de 
caoutchouc rouge qui fut saisi avec une pince et, par des tractions douces, 
le ballon entier fut bientot extrait de la trachee, mais l’em.bouchure en 
bois etait restde dans la plaie. Oomme elle etait de dimensions trop 
grandes pour pouvoir etre extraite par la plaie trachdale, on la lit passer 
a travel’s la glotte et on la retira par la bouche. 

Le jour suivant il y avail de I’emphysdme sur toute la partie ante- 
rieure de la poitrine. 

Gouly. 

Physiologie de la voix. Dilatation de la trachde chez les chanteurs, 
par le Dr Nicaise. Revue de chirurgie, aoilt 1891. 

L’auteur dtablit dans ce travail fort interessant que la trachde ne doit 
pas etre assimilde seulement a un tuyau simple qui conduit I’air sur la 
glotte pendant la rdtraction du poumon. 

La trachde, on le sail, pendant la respiration calme, est a I’dtat de 
rdtraction minima et les anneaux cartilagineux se touchent par leurs 
bords. La glotte reste beante. Au contraire dans le chant, le cri, etc., 
il se produit un ddplissement de la trachde permettant sa dilatation et la 
raise en oeuvre de sa coritractilild et de son dlasticitd. 
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La trachee est done uri organe actif qui joue son r61e dans la produc¬ 
tion de la voix et du chant. 

Elle se retrecit et se raccourcit pendant I’inspiratiOn, s’allopge et se 
dilate pendant I’expiration. La dilatation, en rapport avec le degre de 
rdtrecissement de la glotte et la puissance de I’expiration, est pi'oduite 
par la presion de Lair intra-tracheal repoussd par les fosses expiratriceg. 

. La dilatation met en jeu la contractilite de la trachee qui comprimant 
I’air qu'elle contient joue un role dans Ja production des sons. : ; 

La tr.achee distendue tend continuellement a reprendre son diametre 
normal, sans pouvoir y arriver a cause des cartilages. Elle presente des 
Variations incessantes de diametre en rapport avec les deux temps de la 
respiration et la force de la tension de fair intra-tracheal ; ces mouve- 
ments de dilatation et de resserrement sont rythmiques et synchrones avec 
I’inspiration et I’expiration, dans certains cas, par example dans le chant 
r^gulier; ou bien le trace de ces mouvements est irregulier, ce qui indique 
des changements rapides dans la pression intra-tracheale que la contrac¬ 
tilite et I’elasticite de la trachee peuvent corriger. 

La retraction de la trachee se fait lentemept apres sa dilatation qui est 
coustante tant que le larynx fonctionne; d’ailleurs la voix est impossible 
si la trachee et les bronches sont contractees. , ' 

. La trachee n’est done pas un tube inerte, mais un tube elastique qui 
joue un role dans la production des sons et sa dilatation qui s’accompagne 
d’une elevation du larynx est considerable dans les sons aigus ou la ten¬ 
sion intra-tracheale est fort elevee. 

Par son eiasticite et sa contractilite, elle augmenteet maintient la ten¬ 
sion de I’air; sa contraction, douce, continue est involontaire ; la force de 
contraction varie avec le degre de dilatation de I’organe. La tension de¬ 
pend de la contraction de la trachee et de celle des muscles expirateurs 
qui ebassent Pair vers la glotte. 

S’il n’y a pas harmonie entre les muscles expirateurs, les functions des 
piuscles du larynx et celles de la trachee, il y a des troubles dans remis¬ 
sion des sons. 

Les alterations de la trachee se traduisent surtout par des troubles dans 
I’intensite des sons et dans leur timbre. L’emission du son est done 
moins intense, des notes manquent, etc. C’est ce qu’on observe chez les 
gens ages chez lesquels les anneaux tracheaux sont moins eiastiques, et 
la portion membraneuse mince et tlasque. II en est de mSme dans les 
cas de sclerose de la trachee. Chez les crieurs la trachee pent se dilater : 
il en resulte une dilatation persistante, une sorte d’andvrysme tracheal 
qui pourra etre plus considerable et constituera le tracheocele. 
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Dans tons ces casde dilatation, quandla portion membraneuse a perdu 
sa contraclilite et son elasticite, la tracliee agit moins sur I’air contenu, 
sa tension est moins modifide, la voix est faible, le chant parfait impos¬ 
sible. 

II resulte done des lignes preeedentes que le r61e de la trachee dans 
’emission des sons est trds important et que bien des troubles de la voix 
attribues a tort uniquement a des Idsions des cordes vocales, sont impu- 
tables a des alterations tracheales* 

Delporte. 

Corps dtranger de la trachde extrait par trachdotomie. Sociite de 
chirurgie, seance du 20 mai, d’aprds le Bulletin medical. 

Un jeune garden de 13 ans, aval'a un ressort en cuivre employe paries 
blanchisseuses a maintenir le linge dtendu pour secher. Accidents dys- 
pndiques ; le laryngoscope montra le ressort au niveau du larynx, mais 
les parents refusdrent la tracheotomie. 

Les accidents se calmerent, mais,neuf mois apres, la dyspndedevint si 
violente qu’il fallut opdrer. Le chloroforme ne put etre supporte. La 
trachee ouverte, on tenta avec un davier d’extraire le corps etranger 
qu’on sentait a lapartie supdrieure dece canal, dl’aided’un stylet. II fallut 
agrandir I’incision aux ddpens du cricoide et de la membrane crico-thy- 
roidienne en respectant I’isthme du corps thyro'ide. On trouva le ressort 
de cuivre au-dessous des cordes vocales infdrieures fixe par des replisde 
la rauqueuse qui I’enchassaient. Resection de ces replis, extraction du 
ressort. Guerison en neuf jours. 

II reste maintenant une certaine gdne de la respiration, surtout pendant 
les efforts, ce que Ton peut expliquer par les modifications de texture 
consdeutifs a I’abrasion de la muqueuse. 

Delporte. 

Polype de la trachde consdeutif k une trachdotomie pour croup; 

deuxidme trachdotomie; gudrison, par le D"^ Revilliod, d’aprds le 

Bulletin medical, 21 octobre 1891. 

Observation de M. Revilliod concernant un enfant de 2 ans, trachdo- 
toniie pour croup. Canute retiree le 7” jour. Saute parfaite pendant un 
mois, puis Idger cornage qui, d’abord intermittent, devient permanent. 
On diagnoslique un polype de la trachde. 

Seconde trachdotomie, un mois aprds les premiers accidents dus au 
polype, commenede au galvano-cautere sous le chloroforme, terminde au 
bistouri, la respiration tout d’un coup se faisant trds mal et I’enfant se 
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cyanosant. On extrait un polype gros con)me un pois moyen avec long 
pedicule, constitue par du tissu de granulation du a la vegetation de la 
cicatrice de la premiere tracheotomie. Guerison: canule enlevee au bout 
de trois jours. 

M.Revilliod fait remarquer qu’il afallu dans certains cas s’y reprendre 
^ plusieurs fois pour enlever les polypes tracheaux; une fois il fallut faire 
line troisieme tracheotomie. 

L’auteurrecommande d’intervenir vite.sans chloroforme et au galvano- 
cautere. On pent ainsi explorer par la vue tout le champ operatoire, I’in- 
terieur de la trachee, de fagon a eloigner d’emblee les causes de stenose, 
a rendre immediatement libre le passage de I'air au travers du larynx. 

Delporte. 

Thyroidite infectieuse. SociMe de chirurgie, seance du 20 mai, 
d’apres le Bulletin rnddical. 

Dans la premiere de ces observations de MM. Ravel et Ktlmmer, il 
est question d'une jeunc femme de 26 ans, portant un goitre depuis 
12 ans. Des phenomSnes inflammatoires avec dyspnee etant survenus, 
on enl^ve la moitie droite du corps thyro'ide; pendant I’exlirpation le nerf 
larynge ftlt sectionne. Guerison. 

Cette portion du corps thyrolde se composait de deux poches kystiques, 
Tune a contenu colloide gelatineux, et I’aulre a contenu purulent. 

Presence du bacille d’Eberth : des cultures demontrerent I’origine 
infectieuse de cette thyroidite. 

KUmmer prefere I’extirpalion de la glande a la simple incision qui 
expose aux hemorrhagies ; I’extirpation doit etre partielle. 

La deuxieme observation est celle d’une femme de 31 ans dont un 
goitre anterieur avait subi a plusieurs grossesses une augmentation de 
volume. A la suite d’une 4« couche, mfimes ph^nomenes auxquels s’ajoutent 
des symptbmes inflammatoires et dyspneiques. 

Guerison apres extirpation de la moitie gauche du corps thyro'ide. Il 
s’agissait d’un goitre colloide renfermantun abc6s avec des streptocoques 
dans ses parois. Ces streptocoques, cause de la thyroidite, s’6taient intro- 
duits dans I’organisme pendant I’accouchement. Delporte. 

La intubazione della laryngea nel crup. (L intubation laryngAe dans 

le croup), par le Dr Egidi, de Rome et le professeur Massei, de Naples. 

In Giorn. intern, delle scienze med., anno XIII. 

Du ler avril 1889 au mois d’octobre 1890, Egidi a execute 30 fois 
I’intubation : 3 fois sur I’adulte, 27 fois sur I’enfant. 



ARCHIVES HE LARYN0OLOG1E 


Des enfants, 21 elaient affectes de croup simple, 2 de croup consecutif 
a une angine couenneuse, 3 de croup consecutif a la rougeole, 1 de sie- 
nose laryngo-tracheale produite par. des fongosites dues elles-memes au 
sejour prolonge d’une canule Iracheale. Le plusjeune enfant ne corhplait 
que 10 mois, 17 avaient de 1 a 3 ans, 9 de 3^5 ans. La guerisoh fut 
obtenue dans 4 cas de croup simple et dans le cas de fongosites conse* 
cutives ala tracheotomie. Les causes demort.furent I’infection generale 
ou I’extension de la maladie aux bronches, causes evidemment indepen- 
dantes de I’operation elle-m6me. 7 fois, la mort survint le I®'jour; 8 fois, 
le second; 4 fois, le 3®; 3 fois, le 4e. 

. A titre de comparaison, Egidi pratiqua dans le meme espace de temps, 
alternativement avec les intubations, 15 tracheotomies, soumettant a cette 
operation 10 enfants affectes de croup simple et 5 dont le croup eiait 
secondaire a une angine couenneuse. II n’obtint que 4 guerisons. 

Vers la meme epoque, le professeur Massei pratiquait 6 intubations 
sur des enfants egalement atteints de croup et obtenait 3 guerisons. 

Les deux auteurs n’ont pas observe sur leurs operes de dysphagie, 
meme pour les liquides. L’expulsion spontan6e du tube par la toux fut 
notee trois fois. Chez une enfant de 3 ans, cette expulsion se produisit 
22 heures apres I’operation et la reintroduction fut inutile. 

Egidi aborde a ce propos la question de la date la plus opportune pour 
I’ablation definitive du tube et il arrive a cette conclusion qu’elle est 
eminemmeht variable suivant les cas. : 

Sur un enfant de 2 ans et demi pour qui les parents avaient reclame 
I’ablation pfemaluree du tube, sa reintroduction fut rendue impossible 
par la constriction des machoires et I’asphyxie menagante necessita une 
tracheotomie rapide. 

Une seconde statistique des memes auteurs, posierieure a octobre 1890, 
donna 2 guerisons seulement pour 20 nouvelles intubations pratiquees 
par Egidi et 1 guerison pour les 4 nouveaux cas de Massei; ce qui, en 
groupant les deux stalistiques des deux medecins italiens, donne un total 
de 11 guerisons pour 57 intubations. 

■ Le professeur Massei terihine son travail par les conclusions suivantes: 

l”.L'intubati6n doit avoir sa place dans le traitement du croup et je 
n’exagere peut-etre pas en disant que cela devientun devoir de le tenter. 

2“ Elie est indiquee toutes les fois que les moyens habituels precd- 
demment mis en oeuvre ont ete impuissants a prevenir ou ii conjurer la 
stenose laryngee,- autrement dit, dans les cjrconstances oil jusqu’ici les 
medecins non prevenus conlre la tracheploihie conseillaieht cette der- 
niere operation. . . 
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30 L’intubation peut 6chouer, mais il est certainement des cas od elle 
, a permis d’eviter la trachdotomie. 

4® Aiissi, pour accr^diler la nouvelle m^thode et sauvegarder sa pro- 
pre responsabilit6, doit-on, dans la pratique privee, comraencer par 
obtenir des parents I’autorisation de pratiquer la tracheotomie, mais reser¬ 
ver cette operation coinme une ressource ultime et commencer toujours 
par tenter I’intubation. 

5® On peut dire de I'intubation comme de la tracheotomie qu’elle a 
d’aulant plus de chances de reussir qu’elle est pratiquee plus t6t; mais, 
toutes choses egales d’ailleurs, I’intubation pourrait encore etre ten- 
lee alors qu’il est trop lard pour recourir a la Iracheolomie, quand, 
par exemplo, I’envahissement du pharynx par les fausses membranes 
constituent une contre-indication a cette dernidre. D’autre part, on 
n’oubliera pas que I’introduction d’un tube dans les voies aeriennes in 
extremis peut provoquer I’arret de la respiration et la mort. 

6® II resulte de ces considerations que la sphere des indications est 
un peu plus vaste pour I’intubation que pour la tracheotomie, mais que 
le moment le plus propice pour intervenir est le meme pour les deux 
opdralions. 

7® L’intubation peut etre utilisee comme moyen de diagnostic pour 
cerlaines stenoses laryngees de I’enfance, difficiles a interpreter. 

8® Grace au perfeclionnement des tubes larynges on est autorise a 
esperer la disparition de quelques-uns des inconv6nients reproches a I’in- 
tubation. Luc. 

Tumeurs fibreuses pr6-6piglottiques, par le Dr 0. Laurent, de 
Bruxelles. Annales des maladies de I’oreille, sept. 1891. 

II s’agit dime femme qui presentait en avant de I’epiglotte, sur la par- 
tie posterieure de la base de la langue, trois tumeurs dont I’uoe avail le 
volume d’une petite noix. Leur coloration etait identique a celle de la 
muqueuse voisine, la consistance fibreuse, la surface lisse. L’epiglotte 
. suivait les mouvements de la plus grosse des tumeurs. Pas de ganglions, 
. Amaigrissement. Raucite de la voix. Larynx normal. 

L’exlirpation des tumeurs fut faile directement sous le doigt servant 
do guide a I’aide de la pince coupante de Gouguenheim, 

Immediatement apres I’operation, la malade parle plus facilement. 

Cette tumeur dtait formee de tissu fibreux peu serrd, avec quelques 
cellules de tissu conjonctif et des vaisseaux; en somme, il s’agissait d’une 
tumeur fibreuse prc-epiglottique. Delporte. 
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Heureux effets de la pilocarpine dans un cas d’oedfeme de la glotte, 
par Suarez de Mendoza. Revue dg laryngologie, 15 aoflt 1891. 

II s’agit lei d’une observation dans laquelle le malade sur le point i 
d’etre trachdotoniis6 aurait etd guerf par des injections de pilocarpine. ' 
La solution dtait a 5 0/0; la quantite injeetde fut de 25 milligr. en troisy 
injections. Delporte. y 

St6nose de la trach6e et du larynx par compression, par M. le 
Schiffers. Revue de laryngologie, 1®*’ octobre 1891. 

Dans cette observation il s’agit d’un malade qui, depuis deux mois et 
demi, 6tait atteint de dyspnee progressive avec exacerbation, de toux avec 
expectoration peu marquee, enfin de raucite de la voix avec sensation 
de corps stranger dans le larynx. Ganglions durs dans les regions sus- 
claviculaires. Malite dans la fosse sus-claviculaire droite, dans les deux 
premiers espaces intercostaux; submatite dans la fosse sous-claviculaire 
gauche, et dans les fosses sus-6pineuses. Le murmure vesiculaire n’est 
pas per^u en avant dans les premiers espaces. 

Immobility de la corde vocale inferieure gauche, luxation de I’arytd- 
noi'de gauche, le sinus pyriforme de ce cote estpeu visible, sa paroi sem- 
ble infiltree. 

A I’autopsie on trouve un carcinome du mediastin avec de nombreiyi 
ganglions compriinant la trachee et la bronche gauche. Delporte. 

III. — ROUGHE ET PHARYNX 

The treatment of hypertrophied tonsils. (Traitement de I’hypertrophie 
des amygdales), par le Dr Olas. H. Knight. In T/ie Joitrn. of the 
Amer. med. Association, 10 octobre 1891, p. 538. 

Apres avoir passe en revue les differents traitements proposes pour 
remedier a I’hypertrophie des amygdales, I’auteur est d’avis que le plus 
sdr de tons est I’amygdalotomie faite avec le tonsillotome de Mackenzie. 
Les hemorrhagies graves consecutives a cette operation sont tr^s rares, 
et, dit le Dr Knight, sont plus a redouter lorsque I’amygdale est pale, 
fibreuse, que lorsqu’elle est tr^s vasculaire. Dans le premier cas, I’aug- 
mentation considerable du tissu connectif de I’amygdale maintient les 
vaisseaux ouverts et s’oppose a la formation d’un caillot, tandis que dans 
le second la rytraction ynergique des vaisseaux arryte rapidement I’ycou- 
lement du sang. Gouly. 
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Fish-bone embedded in the base of the tongue. (Arfete de poisson fich6e 
k la base de la langue), par le D*'A. M. Shane. In New Orleans 
Med. andSurg. Journ., octobre 1891, p. 251. 

Un n^gre ag6 de 38 ans, se presente 5 la Clinique le 15 aodt 1891, se 
plaignant de dysphagie intense survenue 14 jours auparavant et provo- 
qu6e par une arete de poisson qu’il avait avalee k ce moment. La gorge 
etait tres douloureuse, la deglutition presque impossible. Apres avoir 
Ibrtement eocainis6 la region on fit I’examen laryngoscopique et Ton 
decouvrit une ulcbralion elevee, ronde sur la paroi droite du pharynx. 
II existait a la base de la langue une masse de muco-pus en avant de 
I’bpiglotte. Le pus une Ibis enleve, et la langue fortement tirbe en avant, 
on put apercevoir le corps btranger, blanchbtre, faisant saillie a la base 
de la langue, et de son extrbmite aigub grattant la paroi du pharynx et 
ayant ainsi determinb I’ulcbration qu’on y remarquait. Le corps btran- 
ger fut enlevb au moyen du forceps de FrSnkel, et le malade imnibdiate- 
ment soulagb. 

Gouey. 

Curettes blectriques pour les vbgbtations adbnoi'des du pharynx nasal, 
par le D' L. Rousseaux (de Bruxelles). In Revue de laryng., 
d'otol. et de rhinoL, 1®*' juin 1891, p. 335. 

L’auteur se sert pour enlever les vegbtations adbnoides, avec toutes les 
chances possibles d’bviter I’hemorrhagie et les accidents infectieux ou 
inflammatoires, d’un fil d'e platine rougi. Les curettes sont au nombre de 
deux. La premiere, destinbe a la base du crane, a la paroi postbrieure du 
pharynx rappelle la curette de Gottstein dont la partie tranchante aurait 
etb remplacee par un fil de platine. La seconde, destinbe aux parois 
latbrales, se rapproche de la curette de Hartmann. Ces instruments s’adap- 
tent a la poignbe galvanocaustique de Scheck. La curette pour la vohte 
et la paroi postbrieure du pharynx exige un debit de 17 a 18 milliam- 
peres et 2'',375, celle qui sert pour la paroi latbrale exige 31 milliam- 
pbres. 

Le manuel opbratoire est le suivant : 

Apres avoir assure I’antisepsie de la region, et fait I’anesthbsie avec le 
chloroforme ou la cocaine, on abaisse fortement la langue, et le fond 
de la gorge bien en lumibre, on introduit la curette electriqiie de la 
mbnie fagon que les curettes ordinaires, en ayant soin que le fil de platine 
soit dans toute son etendue intimement eh rapport avec la muqueuse. 
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On fait ensuite passer le courant. Le passage du courant sera indiqii6 
par le cr^pitement produit par le fil incandescent auquel on imprime alors 
'un mouvement de haul en has de fa^on a raser toute la muqueuse; puis, 
sans retirer I’instrument.-ayant seulement interrompu le courant, on fera 
un, second et un troisi^me curettage jusqu’a ce que toutes les vegetations 
>aient ete enlevees, •; ; , . . .; 

. L’instrument est facile a manier, et presente tons les avantages - des 
-methodes galyanocaustiques. . . . 

; GoULY. 

vegetations adenoides du pharynx nasal. Recidives sarcomateuses. 

. Mort subite, par le D'’ Delie, d’Ypres. Revue de laryngologie, 

15 septembre 1891, . .. 

Cette observation interessante est celle d’un jeune gargon de 13 ans, 
.qui, opere pour des vegetations adenoides, presentait, 6 mois aprfes cette 
.operation dans le pharynx nasal, une tumeur molle, legerement bleu^tre 
saignante, s’avan^ant dans les fosses nasales. Epistaxis frequentes. • , . 

Le microscope conclut alors a du tissu adenoide hypertrophie simple. 

Cette tumeur extirpee, se reproduisit un mois plus tard et fut de nou¬ 
veau op^ree. . . , ' 

NOuvelle recidive, le mois suivant, I’enfant fut alors traite par I’elec- 
trolyse et I’examen micrographique r4vela un sarcome globo-cellulaire. 

La tunieur fit le mois suivant des progres effrayants et la mort se pro- 
duisit alors subitement. 

L’auteur conclut que les vegetations peuvent recidiver, que les recidi- 
■ves de ces vegetations doivent faire redouler la transformation du neo- 
plasme, que les hemorrhagies les plus frequentes n’accorapagnent pas 
toujours les sarcomes les plus nets. 

Delporte. 

Les kystes de la voMe du pharynx, par le Dr Raulin (de Marseille), 
Revue de laryngfoZopte, Rr septembre 1891. 

Dans ce travail tres complet, I’auteur 6tablit que les kystes ne sont pas 
aussi rares qu’on pourraitle conclure. lls se voient surtout chez I’liomme 
et a I’age moyen; toutes les causes qui peuvent entrainer le catarrhe 
chronique du naso-pharynx et rhyperlrophie suivie de I’atrophie de la 
troisi^‘,me amygdale sont incrimin6s pour I’^tiologie. 

Uniques ou multiples, de la grosseur d’un grain de riz & celle d’un oeuf 
de poule, ils s’instirent sous la vodte du pharynx. Leur couleur est gris 
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jaunatre; la cavit6 uni- on muUiloculaire; le contenu muqueux, transpa¬ 
rent, jaune, gris ou incolore. 

Microscopiquement le contenu peut elre divise en plusieurs types : 

lo Couches concenlriques de mucine ou un fin reseau avec granula¬ 
tions de mucine. 

2® Liquide nontenant des globules rouges, des globules du pus, des 
grains d’hematoidine, des cellules polygonales avec prolongements anas¬ 
tomoses, des cellules cubiques, cylindriques avec ou sans cils. 

3® Liquide avec debris epilheliaux, cristaux de cholesterine, d’acide 
gras, gouttes de graisse, etc. 

4® Une pate avec corpuscules calcairesressemblant a de la bouillie athe- 
romateuse. 

La poche se compose d’une paroi conjonctive aveo un Epithelium 
externe cylindrique avec ou sans cils, cubique ou pavimenteux, et un 
epithelium interne, cylindrique, avec cils reposant sur une couche de 
cellules cubiques ; ou bien le revetement a disparu et il ne reste qu’un 
.epithelium cubique ; ou I’epithElium est cylindrique sur certains points, 
.cubique sur d’autres ; ou encore iln’y a pas d’epithelium. 

Ces diverses couches sent placees les unes par rapport aux autres 
selon deux types en allant de dedans en dehors, au niveau du pedicule. 

1® Epithelium cylindrique a cils; 2® membrane intercalaire; 3® couche 
de tissu adeno'ide; 4® tissu conjonctif. 

2® Type. Epithelium cubique; tissu conjonctif; tissu adeno’ide; c’est 
done I’inverse du premier type ou le tissu conjonctif est sous-jacent au 
tissu adeno’ide. 

L’auteur explique la formation de ces kystes par les transformations 
de la muqueuse du naso-pharynx atteint de catarrhe chronique et celles 
-du tissu adeno'ide en voie d’atrophie. 

I" mode de formation. Les erosions de la muqueuse facilitent I’accole- 
ment de deubandel ettes de tissu adeno’ide, d’oii fermeture des sillons 
et formation de sacs; les glandes qui s’y abouchent sent en etat de 
retention. 

2 ® Origine glandulaire dans certains cas par suite de I’etranglement 
des conduits glandulaires par des liens fibreux. 

3® Quand il existe des cavites sans poches creusees dans le tissu ade- 
noide, les lacunes sent dues a la rarefaction de ce tissu. 

Le point de depart du kyste s’Etablit surtoutpar la structure de la poche. 
Si le tissu adenoide est au-dessus de la couche libreuse, c’est le premier 
mode de formation ; il y a au contraire origine glandulaire, si la courbe 
.conjunctive repose sur le tissu adEno’ide. 
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■ Les symptomes subjectift in situ n’ont rien de caracteristique.il en est 
de nieme des symptomes de voisinage, enehifr^nement, surdite, boiir- 
donnemenls, troubles de la voix (perte de notes elevdes). 

■ Les symptomes h distance sont des cephal6es fronto-occipitales, des 
douleurs dans lecou, la poitrine, etc., des nausees, des quintes de toux 
seche, de Tasthme. 

• Par la rhinoscopie posterieure on constate sur la ligne mediane ou les 
parties lat6rales,soit une saillie variant de la grosseur d’un grain de riz a 
celle d’un ceuf de poule pparfois, aufcour decette saillie,se voient depetites 
elevures saillantes a la surface du tissu adenoUle atrophie. Le toucher 
r^vele de la fluctuation. * 

La marche est tr6s lento. Le pronostic est benin. 

II y a lieu de distinguer ces 16sions d’avec les myxomes kystiques. 
Si les kystes sont petits, meles a du tissu adenoide, il faut les enlever 
avec I’adenotome. On pent aussi produire une eschare en ouvrant la 
poche avec le galvano-cautere retro-nasal, ou enlever la tumour avec 
I’anse galvano-caiistique introduite par les voies buccales ou nasales. 
L’auteur prdftre sectionner la poche aveclapince r6tro-nasale emporte- 
pi^sce, suivie de la destructio pedicule avec le galvano-cautSre. 

Delporte. 

Un cas d’enveloppement total de la luette dans une membrane s’6ten- 
dant d’une amygdale I’autre, par le D' Sous Oohen. Revue de 
laryngologie, 15 aoflt 1891. 

II s’agit d’un malade qui se plaignait d’une irritation a la gorge qu’il 
avail presque toujours eprouvee. La luette dtait considerable, enfermee 
dans unreplidc membrane muqueuse en continuity avec les replis pala- 
tins anterieurs et s’ytendant d’une amygdale a I’autre. La luette futdega- 
gee de la membrane exubyranle, au moyen de ciseaux denteles, par deux 
incisions en V. 

Delporte. 

Note sur un cas d’uvulite tuberculeuse, par le D'' Ragoneau. Revue 
de laryngologie, 15 aoilt 1891. 

Dans le cours d’une phtisie laryngye, le malade qui etait en plus neu* 
rasthynique se plaignit d^une certaine paresse du voile du palais, avec 
sensation de constriction dans la rygion rytro-nasale et dysphagic. En 
outre la luette etait formye de deux lobes assez gros, reniformes avec sillon 
median; chacun des lobes pi-ysentait en son centre un tubercule jaune 
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entoure de granulations miliaires bruii clair. Caul^risalion au galvano- 
cautere, au chlorure de zinc (3/30), a I’acide lactique 20/30. ■ 

Les accidents ont diminue ; il reste dela dysphagie et un peu de pare- 
sie du voile palatin. 

Delporte. 

IV. — Oreilles 

Chronic non-suppurative inflammation of the middle ear. (Inflamma¬ 
tion chronique non suppurative de I’oreille moyenne), par le 
D' Dench, de New-York. In The New-York med. Journ., 
26 septembre 1891. 

Dans ce travail base sur 38 observations, I’auteur 6tudie les conditions 
speciales qui peuvent assurer quelques chances de succes au traitement 
de cette affection generalement consideree comine incurable. 

Un premier point important est la precocite du debut de ce traitement 
et par consequent la precocite du diagnostic. A ce point de vue, D. 
recommande I’epreuve de I’audition par I’air et par les os, au moyen de 
diapasons de tonalite differente. 11 arrivera souvent que chez un sujet 
dont I’audition parait normale et dont le tympan ne reveie objeclivement 
aucune modification, le resultat negatif de I’epreuve de Rinne pratiquee 
au moyen d’un diapason a tonalite grave (0^) reveiera un debut d’otite 
seche. D’apres I’auteur, tant que I’epreuve de Rinne reste positive pour 
le diapason le plus eleve (0^)16 traitement conservera quelques chances 
de succes. 

Le jeune age des sujets constituerait un autre facteur favorable au 
point de vue du pronostic. Chez un gargon de 14 ans qui n’entendait plus 
la voiK chuchotee qu’a la distance de 12 pouces on obtint a peu pres une 
restauration complete de I’ouie; pourtant, dans ce cas, I’epreuve de Rinne 
etait positive avec tons les diapasons, ce qui, etant donne le faible pouvoir 
auditif, semblait pouvoir impliquer une lesion de I’appareil de reception; 
I’auteur pense qu’il n’existait pas a proprement parler de lesion du 
labyrinthe, mais siinplement des modifications de tension de ce dernier 
consecutivement aux lesions de I’oreille moyenne. Le tympan presentait 
d’ailleurs quelques modifications d’aspect. 

La coexistence de lesions pharyngiennes, surtout s’il existe des signes 
d’impermeabilile, constitue encore un encouragement pour les tenlatives 
de traitement. On doit songer a cette origine de la maladie quand les 
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malades accuseat une aggravation deleur etat, a la suite d’lmrefroidisse- 
ment. 

Sur vingt-huit cas oil un traitement a 6t6 entrepris, D. aurait obtenu 
22 ameliorations et 6 guerisons. Trois seraient restes non modifies et un 
aurait ,ete aggrave. 

Comme mode de traitement, I’auteur n’a malheureusement rien de 
bien nouveau a nous proposer. Nous retombons avec lui dans reternelle 
douche d’air compliquee ou non d’insufflations m^dicamenteuses. Centre 
les bourdonnements il recommande la tenotomie du muscle interne du 
marteau, la section de rarticulation de I’enclume avec I’^trier, la rupture 
des brides adhesives. Enfin, il pretend operer un massage efficace de la 
'chaine des osselets au moyen de Totophone de Maloney qui parait etre 
une simple variete de cornet acoustique, permetlaftt a I’appareil de trans¬ 
mission, par un exercice journalier, de ne pas perdre I’habitude des 
diverses vibrations correspondant aux difterents sons vocaux. 

Luc; 

Zur Behandlung der chronischeu eitrigen Mittelohrentztlndungen mit 
Durchlocherung der Shrapnell’sclien merabran. (Du traitement des 
suppurations chroniques de I’oreille moyenne avec perforation de 
la membrane de Shrapnell), par le professeur J. Gruber, de Vienne. 
In Alhjem. Wiener med. Zeitung, XXXVI. Jahrgang, 1891. 
L’auteur recommande Tintroduction dans le foyer, a travers la perfo¬ 
ration, d’une petite boulette d’ouate hydrophile, impregnee d’iodoforme. 

Le tampon est introduit au moyen d’une pince spdeiale imaginee par 
I’auleur et son extraction est assuree au moyen d’un lil maiptenu dans 
le conduit. 

Le renouvellement du tampon n est opere qu’au fur el k mesure qu’il 
parait impregnd par la suppuration. On voit celle-ci se tarir.peu a pen, 
Quand le foyer se montre completement desseeb^, on se contente d’appli- 
quer un tampon d’ouate a la surface dujtympan pour prdvenir la pene¬ 
tration de nouveaux germes infectieux dans la cavite de Shrapnell. Ce 
mode de traitement inspire de la mdthode de LOwe (comme le reconnait 
d’ailleurs rauteuf), suppose une disinfection prealable du foyer par des 
lavages minutieux et.un curettage des granulations polypeuses dont on 
aurait constate la presence au niveau de la perforation. 

G, donne I’observation de deux malades rapidement et radicalement 
guoris par ce procide. 


Luc. 
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Traitement de I’amygdalite lacunaire chronique par la discission des 
, amygdales, par le D*' A. Gampert. These de Paris, 1891. Steinheil, 

edit. 

L’amygdalite lacunaire chronique est une inflammation chronique des 
amygdales causee et entrete'nue par r’a'ccuniulation dans les lacunes, de 
masses cas^euses dans la composition de^u'elles entrent des elements 
normaux (cellules desquamees, leucocytes) et" des'Elements anormaux 
(microbes, leplothrix, etc.). 

Les symplomes ordinaires de ' celte affection sont : une gene dans la 
gorge qui se manifeste au moment de la deglutition de la salive, une 
douleur dans I’oreille correspondante, des acces de toux irreguliers, de 
I’odeur felide de I’haleine, et un gout infect per^u dans I’arriere-bouche. 
La voix est souvent interessee : les amygdales grosses, enflammees, on 
les amygdales enchatonnees, incluses, soudees a un ou deux piliers, 
genent le fonctionnemcnt du voile du palais, et ces tiraillements du voile 
et des piliers retentissent de la fagon la plus f4cheuse sur le larynx. 

L’aspect du pharynx est assez variable : tantdt les amygdales sont 
grosses^ rouges, depassant les piliers, tant6t elles sont peu developpeCs, 
cachees entre les piliers. Les grosses amygdales sont distendues par des 
masses blanchatres accumulees dans les lacunes; il n'y a pas hypertrophic 
veritable de tissu adenoide : c’est une augmentation de volume par dis¬ 
tension des cavites et oedeme inflammatoire. Qiland les amygdales sont 
petites, il est deux poinis qu’il faut explorer avec soin : le premier est 
cette vaste crypto dont I’oriflce est recouvert par le pilier anterieur; le 
second est I’extremite superieure de I’amygdale qui est cachee dans I’in- 
tervalle des piliers et repond a I’excavation sus-amygdalienne. . 

La marche de cette affection est essentiellement chronique; d’un dia¬ 
gnostic en general assez facile, I’amygdalite lacunaire est une maladie 
plutet bCnigne. 

Le manuel operatoire est le suivant: . 

L’opCrateur se place bien en face du malade, Cclaire la gorge, abaisse 
la langue, puis engage I’extremite mousse du crochet (crochet a strabisine) 
dans un oritice et cherChe a le faire ressortir par un autre ou 4 travers 
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le tissu clans un point voisin. On tire a soi le tissu friable conipris clans 
la concavite du crochet. Celui-ci cede et la lacune beanie laisse ^chapper 
des concretions qui sont crach6es par le malade. 

Quand on ne rdussit pas avec le crochet mousse on prend un crochet 
pointu. Apres avoir ouvert plusieurs cryptes, on laisse reposer le malade 
pendant huit jours et Ton recommence alors la meme operation. II faut 
quelquefois dix seances pour arriver a un resultat. 

Pour eviter la reunion des parties discisees, on fait aprSs la discission 
un bacligeonnage des surfaces saignanles avec le melange suivant. 

lode metallo'ide.. 0,20 centigr. 

lodure de potassium.. 0,50 » 

Glycerine... 50 — gr. 

Eau.. 10 — 

Enfin, I’onprescrit un gargarisme borique le premier jour et un gar- 
garisme iode les jours suivants. 

Gouly. 

Krankheits-und Behandlungslehre der Nasen-Mund-und Rachenhohle 
sowie des Kehlkopfes und der LuftrShre, par le D'^ Maximilian 
Bresgen, de Francfort a. M., 2® edition ornee de 166 gravures (a Vienne 
et a Leipzig, chez Urban et Schwarzenberg, 1891). 

La premiere edition dece trait6 a paru en octobre 1883. Les nombreux 
progr^s realises depuis lors dans notre speciality ont dycide Pauteur a en 
publier une seconde qui rypondit a I’ytat actuel de nos connaissances. 

Ce volume qui compte plus de 400 pages ost divisy en trois parties : 
la premiere consacrye a I’anatomie et a la physiologie des organes en 
question, la scconde renfermant des considyrations gynyrales sur I’ytio- 
logie, la symptomatologie et la ihyrapeutique des affections dont ces 
organes peuvent etre le siege et sur les modes d’exploration connus 
jusqu’ici. 

Enfin, clans la troisiyme, de beaucoup la plus consiciyrable, I’auleur 
etudie en particulier et successivement la pathologie des fosses nasales 
et do lour cavitys accessoires,celles de la bouchc, du pharynx, du larynx 
et de la trachye. 

Chaque chapitre est suivi d^une liste des travaux publics sur la 
matiere en Allemagne et dans les autres pays, en sorte que le lectcur 
pent trouver dans ce consciencieux ouvrage une bibliographie tres 
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complete englobant toutes les publications parucs depiiis les oVigines de 
la rhinologie et de la laryngologie jusqu’au commencement de cette 
annee. 

Luc. 
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15® De I’empy^me latent de Vantre d'Highmore, pai le D' J. Mar¬ 
cel Jeanty (Bordeaux, 1891). 

16® Notiz uhev Lufthaltigkeit dev Parotis, par le D' Ziem, de 
Danlzig. 

■ 17® Klinische Beilrage zur halbseitigen Kehlhopflhhmung; 
par le D‘’ Geobg AVellis, de Francfort-a-Mein. 

18® Phtisie laryngee; par le D*’ Cuvillier, de Paris. 

19® Ueher die Erkrankungen der sogenannten Bursa pharyn- 
gea, par le professeur Chiari, de Vienne. 

20® Ueber einen bei keratomalacia infantum beobachteten 
Kapsel bacillus, par le D*' Loeb, de Reichenhail. 

21® The etiology and treatment.of atrophic rhinitis, par le 
Jonathan Wright, de Brooklyn. . . 

22® Tracheal syphilis with a report of two cases, par le meme. 
‘25° Notiz zur Ariwendungsweise def Trichloressigsaure in 
Nase und Rachen, par le D*’ Gustave Killian, de Freiburg i. Br. 

24® Ueber die Classification und Miiologie der Mittelohrent- 
ziXndungen im allgemeinen, par le Dr J, Gradenigo, de Turin. 

25® Contribution & Vetude des otomycoses, par le Dr F. Souls, 
de Bordeaux. 

26® Quelques remarques sur les affections de Voreille dans 
I'arm^e et la population civile, par H. Nimier, professeur agrege 
au Val-de-Grace. 

27® Eine aseptische. Injectionsspritze, par le Dr W. Hirsch, de 
Francfort-s.-M. . ' 

28o Bie laryngealen Storungen der tabes dorsalis, par le Dr II. 
Burger, d’Amsterdam. , 

29® Polypes muqueux des fosses nasales chez les enfants jus- 
qu’k Vkge'de 15 ans, par le Dr Marcel Natier, de Paris. 

30° Physiologie du nerf de Vespace, par M. Pierre Bonnier. 
31° De quelques accidents causes par les vegetations adenoi- 
des chez les enfants du premier hge, par le D' Lubet Barbon, 
de Paris. 

, 32® Sur la physiologie normale et pathologique des muscles 
du larynx, par le Dr Paul Raug^, de Challes. 

, 33o Aphonies et enrouements, par le mfinie. 

Le Gerant : G. Steinheil. • 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


LES TUMEURS MAUGNES EPITHEHALES DES 
FOSSES, NASALES 
Par le D' Robert Dreyfuss (de Strasbourg). 


La litterature n’a relativement fourni jusqu’4 ce jour que 
peu de travaux concernaut les tumeurs maligiies dpitheliales 
des cavites nasales; leur anatomie et leur symptomatologie 
Clinique n’y sont dbauchees qu’a grands traits. Dans les meil- 
leurs traitds des maladies du nez,elles sont classees parmiles 
tumeursmalignes du tissu conjonctif de la rdgion ; c’est dire 
qu’elles n’y sontpas'l’objet d’une etude specialeapprofondie. 
Ce n’est que dans ces derniers temps que, au fur et a mesure 
quenos connaissances surce point d’ailleurs encore obscurde 
la pathologie s’dlargissaient, I’attention des spdcialistes a dtd 
attiree sur une classe de ndoplasmes qui different, il est vrai, 
des tumeurs en question par leurs caract^res anatomiques, 
mais qui presententavecelles une grande analogie, quant aux 
manifestations cliniques : j’entends par 1&, les papillomes 
durs et les verrues dures de Hopmann 1) et de Buengner 2). 

Void tout d’abord I’histoire d’un cas de carcinome de la 
fosse nasale, que j’ai eu I’occasion d’observer : 

Madame M. de B..., agce de 64 ans, etait deja venue me consulter au 
mois d’avril 1891. Ils’agissait alors d’une erosion de la peau du conduit 
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auditif. J’avais aussi constatd, en rexaminant, que la malade ^tait affec- 
t6e d’une seerdtion fetide du nez; niais, comme elle n’en elait nullement 
incommod^e, elle ne fut, de ce chef, soumise a aucun traitement. Elle 
revint me consulter, le 8 juillet 1891, au sujet d’uti mal nouveau. Quel- 
ques jours auparavant, elle avail, eo dternuant, expulsd un magma forme 
de pus fetide et de sang coagul6; elle ressentait, en outre, depuis quel- 
que temps, des douleurs au c6t6 droit du front et dans I’occiput. Quant 
aux hemorrhagies, elle n’en avail pas constate jusqu’alors. 

II resulte de I’anamn^se que la malade est alfectee, depuis plus de 
trente ans (je n’aipu obtenir des indications plus precises), d’un catarrhe 
nasal, complique d’une abondante secretion de pus, repandant toujours, 
au dire des parents de la malade, une odeur plus ou moins mauvaise : 

de B. est habitude, depuis des annees, a aspirer, tous les jours, 
de I’eau fraiche de fontaine et a se nettoyer aiiisi I’inlerieur du nez. La 
fosse nasale gauche laisse libre passage a I’air, tandis que la droite est, 
depuis des annees, presque toujours obstruee. 

Les resultats de la rhinoscopie sont: a gauche, atrophie du cornet 
inferieur; hyperlrophie moddree, plus prononcde sur certains points, du 
cornet moyen, et ddviation du septum vers la droite. Sur les deux cor¬ 
nets et a la base du nez, grande quantitd de sdcretion purulente, d’une 
odeur infecte, pdnetrante. 

L’inspection du cdte droit du nez est rendue trds difficile par un 
eperon qui, commencjant en avant, d, la hauteur du cornet infdrieur, re¬ 
monte a pic en arridre et en haul, de telle sorte qu’il attelnt, des le mi¬ 
lieu dela longueur du nez, a la hauteur du cornet moyen. En outre, un 
rebord osseux part latdralement de la crista nasalis et traverse I’orifice 
du nez pour aller aboutir au point d’insertion du cornet infdrieur. Par 
suite de cette disposition. Ton ne pouvait voir du cornet infdrieur que son 
extrdmitd antdrieure, qui ne presentait d’ailleurs pas d’anomalie. La sur¬ 
face supdrieure du cornet inferieur, tournde vers le mdat moyen, prd- 
sentait une hyperlrophie moddrde, I’extrdmitd antdrieure du cornel moyen, 
une hyperlrophie plus forte. Dans les parties moyenne et infdrieure de la 
fosse nasale s’etait amassde une quantitd de sdcrdtion sanguinolente, de 
couleur verte et d’odeur fdtide, et dont I’expulsion mil a nu, dans le 
mdat moyen, vers I’hiatus semilunaris, un certain nombre de tumeurs 
rouges, lisses, de la grosseur d’un pois. 

Lorsque, en vue de pratiquer la rhinoscopie postdrieure, je demandai i 
la malade d'ouvrir la bouche, il se trouva que la m&choire infdrieure etait 
entravde dans son mouvement, presque immobilisde; fait que la malade 
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deciara exister depuis des anaees et qui rendit impossible la rhinoscopie 
posterieure. 

Le toucher de la cavite naso-pharyngienne ne put non plus avoir lieu, 
le peu d’ecarlemenl des dents ne perraeltant pas I’introduction du doigt 
dans la bouche. L’inspeclion du voile palatin el du palais osseux ne re¬ 
vela aucun etat palhologique dans ces parlies ; les glandes sous-maxil- 
laires et cervicales ne presentaient pas de tumefaction. 

Voici les resullats de I’oloscopie : aspect trouble et retraction des deux 
tympans; perception auditive de la voie chuchotee a une distance de 
3“,50 a 4“., pour I’oreille gauche; de 2m,50, pour I’oreille droite ; per¬ 
ception par I’oreille droite du diapason Vertex: Rinne positif des 
deux cotes; puissance visuelle bonne pour les deux yeux. 

Arme d’une anse froide et d’une pince a pansement, j’exlirpai tout 
d’abord les pelites tumeurs implanteessur la region de I’hiatus semiluna¬ 
ris, puis a I’aide de la sonde de Schaeffer, je penetrai profoiidement 
jusqu’a ce que je louchasse un os rugucux dans la region de cellules 
ethmoidales. Le lavage (solution de sublime a 1/5000), fait a I’aide 
de la canule de Baginsky, debarrassa la region en question d’une 
quantile de pus d’une odeur infecte. Mon premier diagnostic devait, 
conformement aux constalalions faites, conclure a I’empyeme et a la carie 
des cellules ethmoidales, provoques par la rhinite purulenle fetide, vieille 
deja de plusieurs annees. J’ordonnai d’abord des lavages avec une 
solution boriquee. 

L’etat de la malade ne s’ameliora pas, les jours suivants. Elle conti- 
nuait a ressentir des douleurs dans le front et une sensation de pesan- 
teur dans I'occiput. Mais ce qui Tincommodait le plus, c’etait une secre¬ 
tion fetide qui, toutes les fois qu’elle renversait la lete en arri^re, lui 
coulait de la region naso-pharyngienne dans la gorge. Elle se plaignait, 
en outre, d’une sensation de tumefaction elde pesauteur dansla machoire 
superieure droite et dans les dents du cole droit. 

Vu la persistance du mal, j’ouvris, le 23 juillet, a I’aide de la sonde 
de Schaeffer, le sinus spheroidal droit et relirai, ce faisant, une quantile 
de pus d’une odeur infecte el des debris membraneux abondants. Je ren- 
contrai ausssi un os carie. J’ouvris, le meme jour, le sinus frontal qui etait 
egalement affecie d’empy^me et je renouvelai le raclage des cellules 
ethmoidales. 

Les particules furent enlevdes a I’aide d’une curette. Celles du 8 juillet, 
aussi bien que celles du 28 juillet, se trouvaient etre, sans exception, des 
granulations, ainsi qu’il resulta de I’examen microscopique. Le revete- 
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ment epithelial etait fortement com6, et repithelium, irr^gulifereraent 
place en divers endroits avail p^netre dans la profondeur du tissu. 
Toujours est-il que Page de la malade, I’dtendiie de la suppuration et la 
carie des os nous autorisaient a conclure ci I’existence probable, dans 
la fosse nasale, d’une tumeur raaligne, bien qu’aucune preuve positive 
ne militat en faveur de cetle hypotbese. 

L’inspection dcs regions superieures du nez etait rendue impossible, par 
suite de I’etroitesse de ce dernier, par la saillie tres prononcee de Pepine; 
la sonde introduite rencontra des masses molles quisaignaientfacilement. 

Le premier raclage eut pour resullat une amelioration de Petal gene¬ 
ral ; les douleurs dans Pocciput cesserent, la douleur dans le front dimi- 
nua; mais bientot les symptdmes primitifs reparurent, surtout une sen¬ 
sation obtuse dans les dents de la parlie droite de la machoire et une 
anesthesie nettement unilaterale de la joue gauche et de la levre supe- 
rieure, avec un legcr oedfeme de la joue droite qui incommodaient a Pex- 
treme la malade, deja a bout de forces par suite d’un etat dyspeptique 
resultant de la deglutition, pendant le sorameil, de la secretion fetide. 

Ainsi que nous Pavons deja dit, la malade ne pouvait pas ouvrir la 
bouche de manibre a permettre Peclairage par transparence de Pantre 
d’Highmore. Je voulus toulefois m’assurer si un empybme de cet antre 
n’avait pas echappe a mon observation. C’esl par Palveole de la deuxieme 
dent molaire extraite que j’ouvris Panlre, qui se montra intact. L’anes- 
thesie unilaterale de la joue devait done avoir une cause plus profonde 
qu’une infiltration oedemateuse possible du nerf sous-orbitaire dans son 
canal. 

Enfin, le 24 aout, je reussis a passer le doigt de force (et non sans le 
blesser) entre les dents et & palper dans la cavitd naso-pharyngienne. Je 
rencontrai, du cote droit de la cavite, une tumeur dure dont j’enlevai, a 
Paide dela pince a vegetations adenoides, un morceau quidevaitme ser- 
vir pour etablir mon diagnostic microscopique ; il ne revela d’ailleurs pas 
de caracteres de malignile. Je brfllai, en outre, la muqueuse du cornet 
inferieur afln de rendre I’examen oculaire plus facile. Le 31 aoht, j’enle¬ 
vai de la region la plus eievee du nez, de la vohte nasale m6me, une 
tumeur de la grosseur d’une cerise, que je pus atteindre en remontant, 
avec Panse galvano-caustique, le plus haul possible, et dont Penlevement 
ne tut suivi que d’une faible hemorrhagie. L’examen microscopique 
(2 septembre) de ce morceau vint confirmer mon hypothese de I’exis¬ 
tence d(un carcinome, ce que j’avais depuis longtemps soupfonnd, sans 
en avoir la preuve peremptoire. 
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II s’agissait, d^s lors, de savoir si, vu le siege 61eve, difficile a atteindre 
et dangereuxjde la tumeiir, I’essai d’une operation radicale ou seulement 
d’un curettage a fond pouvait 6tre entrepris sans danger. M. le professeur 
Ledderhose que je consultai a ce sujet, se proiionga centre toute autre 
operation radicate, alleguant, comme centre-indications, I’age de la ma- 
lade, son extreme faiblesse et, surtout, I’apprehension de I’eventualite de 
rouvertiire de la boite cr4nienne. La malade elle-meme, ainsi que ses 
parents, se prononfa centre une intervention operatoire plus importante, 
en raison des resultats peu favorabtes que nous lui on pflmes promettre. 
Le traitementsuivi des lors fut purement palliatif. 

9 septembre. L’eschare du cornet inferieur est tombee et Ton pent 
voir, dans son ensemble, tonic la fosse nasale inferieure. A sa base appa- 
raissent un certain nornbre de nodules peu proeminenls, d’un rouge pale 
et de la grosseur d’un pois. Le sondage permet do constater que ces 
tumeurs sent de consistance dure et que la serie en est terminee par une 
tumeur plus grande, de la grosseur d’une noix, situee, d’ailleurs, en 
arriere, au point oil le palais osseux se continue avec le voile palatin. 
II existe une certaine analogic entre les neoplasmeset les papiltes circum- 
vallalae de la langue. Rien n’est visible par la bouchc. Une ulceration 
profonde se montre, en outre, au dessous de I’extremil^ poslerieure du 
cornel inferieur sur la paroi exlerne du nez. Les forces physiques et intel- 
lectuelles de la malade diminuent maintenant, rapidement. L’ouie est 
devenue peu a peu assez mauvaise. La voix chuchotee n’est perdue, 
tant a droite qu’a gauche, qu’a une distance de 0,20 centim. Les tympans 
ne presentent pas d’aulre alteration que celle decrile plus haut. Les dou- 
leurs dans I’occiput, au c6le droit du front et a la tempe droite, persistent. 

Le 14. Depuis trois jours, la conjonctive bulbaire de I’oeil gauche est 
devenue rouge; la pupille gauche se dilate et la puissance visuelle dimi- 
nue. L’exaracn ophtalmoscopique donne I’image du commencement d’une 
congestion papillaire par stase (stauungs-papille), a savoir une forte 
hyperhemie de la papille et une disposition serpentine des veines de la 
retine. 

J’etais doncen droit d’adinellre que la tumeur avail transperce la base 
du crane ou I’extremite superieure du septum et exergait une pression sur 
le nerf optique du cole oppose. La rhinoscopie du c6te gauche du nez, 
intact auparavant, fit voir, la tele etant forlement renversee en arriere, 
un certain nornbre de tumeurs rouges, situees a la hauteur du cornet 
superieur et pouvant etre enlevees avec la sonde. Je reussis egalement a 
demontrer, a I’aide d’injections, I’exislence d’une perforation de I’extre- 
mite superieure la plus anterieure du septum osseux. 
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Les derniers jours de la malade furent moins tourment^s, son extreme 
laiblesse I’empecliant de ressentir les douleurs avec autant d’acuit^ qu’au- 
paravant. Bientdt se manifest^rent les symptdmes d’une meningite puru- 
lente et une fievre presque continue, a laquelle vint s’ajouter une angine 
au c6te droit, provoquee probablement par la decomposition de la tumour 
secondaire situde ala base de la fosse nasale. La malade demeura 8 jours 
dans un etat comateux, puis mourut doucement le 27 septembre; elle 
avail completement perdu I’oeil gauche. Je ne fus pas autoris^, & mon 
grand regret, a praliquer I’autopsie. II est toulefois permis de supposcr 
que le carcinome, parti de la muqueuse du nez, au niveau de la region 
de I’elhmolde, avail perfore I’os et penetre dans la cavite cranienne. 

Differentes circonslances avaient contribue a compliquer le cas et n’a- 
vaient pas permis d’etablir, d6s le debut de la maladie, un diagnostic net, 
ce qui est loujours regrettable quand il s’agit d’un cas de carcinome oil 
I’intervention operatoire ne souffre pas de delai. 

11 y avail tout d’abord la secretion muqueuse purulente, d’une odeur 
infecte, qui existait depuis plus de 30 ans et qui peu a pen, se confondit 
avec les pbenomenes de decomposition du carcinome. Celle secretion 
fetide persistail sans que la muqueuse s’atrophiat; il s’agissait done, des 
le d6but, d’une rhinite hypertrophique chronique, compliquee d’oz^ne. 
D’autre part, il y avait I’eperon du septum qui, partant d’en bas et passant 
obliquemeiit a pic en arriere et en haul, rendait la rhinoscopie 
extraordinairement difficile, au point que j’6tais oblige de manoeuvrer 
pour ainsi dire a talons. Rappelons enfin les empyfemes des cavites 
annexes dont le diagnostic ne pouvait etre elabli, ni ii I’aide de la rhinos- 
nopie posterieure, ni a I’aide de I’eclairage par transparence. 

Parlons d’abord de I’empyeme du sinus sph^noidalis. Je m’en tins, pour 
le diagnostic el le traitement, a ce qu’en dit Schaetfev 3) dans I’excellent 
travail dont j’ai rendu compte dans ces Archives (vol. IV, n® 4). 

L’affection du sinus sphenoidal est caraclerisee,d’apr6s Schaeffer, par 
des sensations douloureuses qui rayonnent du milieu do la tote vers I’oc- 
ciput et la nuque et presque dans la region orbitaire. Pourouvrir le sinus 
sphenoidalis, j introduisis la sonde a curette, la poussai en avant autant 
que 1 eperon du septum me le permit et la fls passer le long de la cloison, 
en arriere eten haul, jusqu’a ce que je renconlrai un tissu niou, spongieux. 
saignant facilement. En penetrant un peu plusen avant, jo lombai surun 
os rugueux, je praliquai ensuite un grattage et un lavage avec une solu¬ 
tion de sublime (1 : 5000). 

Les symptemes d’un empyeme des cellules elhmo'fdales etaient moins 
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neltement prononc^s: il y manquait, avant tout, le symptome le plus 
caracteristique, a savoir : la douleur dans la region sous-orbitaire et dans 
Tangle interne de Toeil; mais il existait en revanche un leger oed^me de 
la joue, une diminution de la sensibilite de la peau et une sensation 
obtuse dans les dents, compliques d’un sentiment de pesanteur dans la 
machoire sup6rieure, tons symptomes permettant de conclure i un com¬ 
mencement de paralysie par compression du nerf sensible de la joue. Bien 
que le nerf sous-orbitaire passe a une assez grande distance des cellules 
ethmoldales, Ton n’en pouvait pas moins admettre qu’un oed^me collateral 
lecomprimait aun endroit donne, soit dans Torbite, soit dans le canal sous- 
orbitaire, au niveau dc la voftte de Tantre d’Highmore. Pour ouvrir les 
cellules ethmo'idales, je poussai la sonde a curette en dehors, en arriere 
et en haut, vers la paroi nasale externe, au point d’insertion du cornet 
moyen. J’eus la sensation de trabecules osseux brises, mais au m^me 
moment, la malade ressentit, dans Toeil droit, une impression lumineuse, 
pareille a celle produite par Teclair. Je renongai des lors, a un grattage 
plus radical, dans la crainte de blesser a travers la paroi interne de Tor- 
bite, le globe de Toeil. 

Je lis Touverture du sinus frontal 6galemenl d’apres les indications de 
Schaeffer 3), en remontant avec la sonde le long du dos du nez, entre le 
septum et le cornet moyen, et en la poussant directement en haut, dans 
la direction du cerveau, puis, par une forte pression, je penetrai dans le 
sinus (*) Aussitdt, ecoulement de pus et legere h^morrhagie, puis lavage 
a Taide de la canule destinee au sinus frontal, pendant lequel on put 
constater distincteinent un ecoulement de pus par Torifice naturel de 
Thiatus semilunaris. 

Telle a tite ma fa^on de proc6der pour Touverture des cavit6s annexes. 

Abordons maintenant Texamen histologique de la tumeur enlev6e. Il 

(*) Cholewa a recommandS, il est vrai, de p§n4trer dans le sinus frontal par 
son orifice naturel et de le laver avec la canule et le clysopompe ; mais, 
pour moi, je ne pense gufere que sa mSthode soit jamais approuv6e et 
suivie. Il n’est, en effet, pas besoin de grands raisonnements pour compren- 
dre que, pour laver une cavite dont Torifice est bouch6 par la canule, il est 
nficessaire qu’il y ait une autre ouverture par ofi le liquide injects puisse 8’6- 
couler. Katzenstein (5) soutient d’ailleurs que toute la manoeuvre, c’est-A-dire 
le sondage du sinus froatalpar le m§at moyen, ne pent se faire, au point de 
vue anatomique, sans ISsion, puisque la sonde entre nficessairement dans le 
labyrinthe de Tos ethmoide. Cette manifere de voir a, d’ailleurs, 6t6 con¬ 
firmee par Keller 6). 
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resulte de I’exaraen des coupes pratiqu6es dans la tumeur, pr^alablement 
durcie dansl’alcool et enveloppee dans de la cello'i'dine.quepresque toute 
la masse se compose de tissu carcinomateux. Le revelement tout enlier 
est forme d’epiili^lium plat, a plusieurs couches, leg^rement come a la 
surface. II est done survenu une melaplasie des Epitheliums cylindriqne 
et plat normaux. L’epithelium descend, a plusieurs reprises, dans la 
profondeur du tissu, donnant ainsi naissance a une puissante vEgetation 
papillaire qui ne se remarque pas, il est vrai, a la surface de la tumeur, 
car la couche cornEe, formant une couche continue, s’Etend partout sur 
les papilles, tandis que les fentes inlerpapillaires sont remplies d’Epi- 
thElium. Les couches les plus profondes de rcpithElium se composent 
de cellules dentelEes, avec de grands noyaux, fortement teintEs. De 
granulations d’ElEidine, pas trace. 

Le tissu conjonclifsous Epithelial est normal dans la zone situEe direc- 
tement sous rEpilhElium; mais, h une profondeur plus grande. Ton voit 
tout autour du neoplasme proprement dit, une forte infiltration de petiles 
cellules. Quant aux glandes, il n’en reste pas beaucoup; les suivantesne 
prEsentent rien d’anormal; il n'est trace, nulle part, d’une transforma¬ 
tion d’alvEoles glandulaires en alvEoles cancEreux. Les parties du carci- 
nome proprement dit, forment le noyau de la tumeur. Elies se composent 
de cellules Epithelioides, disposees dhine maniEre atypique et qui, en bien 
des endroits, gisent dans les couches de globules perles a lames con- 
centriques. Le tissu ne s’est pas colorE par place, il y a done eu nEcrose. 
Il n’apasnon plus Ete possible d’observer, sur les coupes, une corrElation 
directe entre le revelement de rEpithElium i)lat et le carcinome. Bien 
plus, le revetement EpithElial, quelle quo saillie qu’il fasse a I’intErieur, 
est toujours nettement dElimite et sEpare du tissu conjonclif. Menlion- 
nons encore un fort Epaississemant do la tunique mediane et de I’ad- 
ventice des vaisscaux. 

Quant al’Etiologie de la formation cancEreusedu cas en question, je ne 
me permettrai pas de porter a son sujet un jugement dElinilif. L’Ege de la 
malade et une prEdisposition familiale, quoique faible (une de ses tantes 
est morte d’un carcinome de I’estomac), peuvent etre consideres 
comme autant de circonslances predisposantes; mais le facteur principal 
de I’Eliologie, qui, a nion avis, est nEcessairement venu s’ajouter a toutes' 
CCS causes pour provoquer la vEgElation EpithEliale carcinomateuse, ce 
facteur-la Ecliappe E noire investigation. Il ne m'en parait, des lors, 
quo plus important d’examiner d’une fa(;on approfondie les fjicleurs secon- 
daires de I’Etiologie de la tumeur. Or, les resultals de I’anamnEse nous 
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donnent I’existence, depuisplus de 30 ans, d’une rhinite purulente fetide. 
Chose curieuse, la muqueiise du nez n’etait atrophiee qu’en peu d’en- 
droits, la majeure parlie elait dans un etat plutot hypertrophique. 

L’examen microscopique, tant des parties carcinomateuses qiie d’autres 
segments de la muqueuse atteints d’inflammation chronique, mais, 
avant tout, I’examen des granulations extirpees, avec la curette, des ca- 
vitds accessoires du nez, fit rcconnaitre une transformation nette de I’o- 
pithelium cylindrique en un epithelium plat qui, au niveau des granula¬ 
tions, presentait un caractere tout a fait atypique. II est vrai que je n’ai 
pu constater nulle part une correlation directe des agglomerations 
caneereuses avec le revetement do la surface. Partout oil, au milieu des 
infiltrations de petites cellules, je rencontrai, dans les grannulations, des 
agglomerations de cellules disposees d’une fa?on atypique, je parvins 
toujours a demontrer, au moyen de coupes par series, qu’il ne s’agissait 
que de depressions de I’^pithelium se continuant avec celui de la surface 
coup6e en biais. 

J’ai toujours considere la rhinite purulente chronique, avec la meta- 
plasie et la proliferation consecutives de I’epithelium, comme un des 
facteurs secondaires du developpement de ce neoplasme. Schuchardt 7), 
dans un travail tres etudie, a demontre cette correlation, a propos de 
quelques cancers de la muqueuse et de la peau. Au sujet des cancers de 
la muqueuse, il appelle I’attenlion d’une fa^on toute particuliere sur 
I’existencc du psoriasis buccal et lingual, afl'eclions dans lesquelles 
s’observent des plaques plus ou moins epaisses, composees de vegetations 
cornees de I’epilhelium. Un elat de choses pareil pent exister trente ans 
et plus, sans provoquer d’autres complications que, dans quelques cas, unc 
degenerescence carcinomateuse. 

Les consequences directes de la rhinite en question furent les empye- 
mes des cavites accessoires. L’hypothese que le carcinome et sa decom- 
posilion putride aient d’ahord donne naissance aux empyfemes, ne pent 
naturellement etre ecartee comme absolument invraisemblahle. Ces em- 
pyemes ont, peut-etre depuis des annees, existe a I’etat latent, sans se 
inanifester d’une fagon quelconque, et amene peu a peu la carie superfi- 
cielle des parois revelant les os du sinus. Cette carie a eu pour conse¬ 
quence le developpement de granulations qui, d’apres mon experience, 
portent habituellement, dans les premieres phases de leur developpement, 
un revetement d’epithelium cylindrique, parfois a bords denleles, mais 
qui, dans les suppurations chroniques, se revetent d’epilhelium plat, 
come par places. Or, il n’est peut-etre pas impossible qu’il se soil agi. 
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dfes le debut, d’^pitheliomes nes de granulations, processus lels que 
Nicoladini 8) en a decrit a propos des sdquestres. 

II 

Dans cette 2® partie de mon travail, je voudrais donner un 
rapide apergu de ce que nous savons du carcinome du nez 
et essayer, en me basant sur une casuistique malheureuse- 
ment troppeu docuinentee, de donner une description gdnd- 
rale de la rhinite carcinornateuse et de la separer, autant 
que mes matdriaux insuffisants me le permettent, des nom- 
breux sarcomes ddcrits jusqu’a present. C’est pourquoi je 
ne citerai comme carcinomateux que les cas dans lesquels 
I’examen histologique a ddmontrd I’exactitude de ce diagnos¬ 
tic. Naturellement, nous n’aurons plus a nous occuper des 
publications de I’dpoque premicroscopique ou, par dgard a 
sa malignitd clinique, on considerait une tumeur comme un 
cancer. 

Tons les cas d^crits d’une fagon plus detaillee relative- 
ment aux dates anamnestiques, cliniques et anatomiques, 
je les ai rdunis en un tableau synoptique. Je n’ai pas jugd 
ndcessairede faireici I’historique exact et fiddle des divers 
cas, pour ne pas abuser de la place qui m’est accordde dans 
ce journal. Les travaux originaux concernant les malades 
qui figurent au tableau sent tons, sans exception, faciles k 
consulter. 

Au sujot de la casuistique je ne dirai ici,que quelques 
mots qui, pour les raisons dnoncees plus haut, nepouvaient 
trouver de place dans le tableau. 

Robin 9) est, que je sache, le premier qui, en 1852, ait 
ddcrit comme « une hypertrophie glandulaire « un carcinome 
d’dpithdlium cylindrique du nez; mois il ne nous renseigne 
d’une fagon precise, ni sur I’dge de la malade, ni sur le si^ge 
original de la tumeur, ni sur la marche de la maladie. Cepen- 
dant, I’examen microscopique, relatd en ddtail etle fait que 
la tumeur, en partant du nez, tansperga I’os sphenoide et I’os 
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ethmol’de et causa la mort en provoquant une meningite 
purulente, ddmontrent qu’on avait affaire 4 un carcinome 
h, dpithdlium cylindrique et non point, comrae Robin le 
croyait, a une hypertrophie glandulaire. 

La tumeur dont nous parle Pugli^se 10) (cf. tableau) dtait 
dgalement de nature maligne. II s’agissait d’un addno-carci- 
noma destruens et non point d’un adenome, puisque I’os de 
la raachoire supdrieure dtait ddtruit enplusieurs endroits. 

Puis suivent les publications de Bonheben 11), de de Gasa- 
bianca 12), de Pepper 13), de Winiwarter 14), de Delstan- 
che 15), de Barzilay 16), de Schmiegelow 17), de Verneuil 18), 
de Bonde 19), et la mienne. 

Tons les autres matdriaux casuistiques ne m’ont pas paru 
propres figurer au tableau. Je n'ai pu dtudier dans I’o riginal 
mdme le cas de Watson 20) (citd d’aprds Schmiegelow). 
Quant au deuxidme cas, observd par de Casabianca, 11 n’est 
pas ddcrit dune fagon assez ddtaillde. Michel 21), dans son 
ouvrage bien connu, ne donne ni ddtails cliniques, ni des¬ 
criptions microscopiques. 

Duplay 22), ddcrit un encdphalolde du septum que Ton a 
pris par erreur, pour un abcds. 

Schaeffer 23), nous fournit des renseignements de peu de 
valeur ; il n’a vu qu’un seul dpithdliome qui partait manifes- 
tement de la muqueuse du cornet moyen. 

Quant au malade dont nous par le Schmiegelow 17), ce 
n’est que grlice a une communication dpistolaire qu’il a bien 
voulu m’adresser, que je puis relater ici la fin de sa maladie. 
Voicice que m’dcrit mon aimable correspondant. 

« La dernidre fois que je vis Oh. B...,ndgociant, ce fut au 
mois de septembre 1885 (5 mois aprds I’apparition, dans la 
publication du compte rendu, alors qu’il n’y avait pas encore 
eu de rdcidive). Une rdcidive s’dtait alors ddclarde dans le 
voile palatin. Depuis, je n’ai plus revu le malade, mais j’ai 
appris qu’il avait vdcu encore trois ans, au bout desquels il 
avait succombd d, son affection nasale ». 

Pour ce qui est des travaux de Robbins 24), de Duret 25), 
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de Heurtaux 26), je n’ai pu les consulter dans Toriginal. 

II est impossible de voir, par le compte rendu que nous 
donne LeiTerts de la communication de Robbins, si le micros¬ 
cope a confirm^ le diagnostic d’un carcinome de I’antre 
d’H'ighmore. Le fait serait d’autant plus important que le ma- 
lade dtait un jeune homme de 34 ans, alors que le carcinome 
des fosses nasales nes’observe que chez des gens 4gds,ainsi 
que Ton peut facilement s’en rendre compte en consultant le 
tableau. 

Les autres publications relatives au carcinome du nez ou da- 
tent d’une dpoque oii nos connaissances histologiques etaient 
encore minimes [Gerdy 27), Palletta 28)]; ou bien I’examen 
microscopique y fait ddfaut. Tels sontles faits de Syme29) 
et les travaux plus anciens que Ton peut consulter dans 
M. Mackenzie 30). Je voudrais encore faire une mention toute 
particulidre du travail de NeudOrfer (*). Le cas observd par 
ce spdcialiste a etd microscopiquement diagnostique par lui 
comme un carcinome, bien qu’il n’en fut pas un. Voici bri6- 
vement les faits: 

. « Une femme de 31 ans a, depuis 11 ans, le nez obstrud de 
fagon k ne plus laisser passer I’air. Depuis 3 ans, le nez est 
ddformd, Tome devenue de jour en jour plus mauvaise, est 
finalement presque compldtement abolie. Le carcinome n’a- 
vaitpas de structure propre ; il dtait simplement formd d’un 
rdseau de fins capiilaires et de rares traindes fibreuses de 
cellules fusiformes. La vdgdtation elle-meme qui, a I’examen, 
offrait les caracteres d’une masse molle, se composait en 
majeure partie de cellules arrondies, en partie de cellules 
pigmentdes et en voie d’dlimination. Le sue canedreux qui 
faisait ddfaut dtait remplacd par une substance intercellu- 
laire consistent en un mucus visqueux. » 

Je crois pouvoir considdrer cettetumeur comme unmyxo- 
sarcome. 

Avantde terminer ma casuistique,je voudrais encore faire 
mention d’un groupe de tumeurs qui touchent de si prds au 


' (*) Cit6, dans la litt6rature m^dicale sous le nom de « Neumann ». 
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sujet traits ici, que je ne puis les passer sous silence. Ce sont 
ces n^oplasmes encore peu connus, qui ont 6te d^crits par 
Hopmann) tout d’abord, sous le nom de « papillomes durs », 
bien auparavant par Koster-Michel 21) sous le titre de « pa¬ 
pillomes », plus tard par Verneuil, sous le m^me nom, puis 
enfin par de Buengner sous la designaton plus appropride 
de « verruca dura » (Hornwarzengeschwulst). Ce sont des 
neoplasrnes d’un caract^re au moins suspect au point de 
vue Clinique, en tant qu’ils sont excessivement enclins a la 
recidive, qu’ils usent I’os, au cours de leur existence, et 
constituent ainsi un danger pour les organes avoisinants. 
Leur si6ge et la difficulte de les extirper d’une fagon 
radicaleobligent a recourir a une intervention opdratoire ra- 
dicale, qui peut mettre en danger la vie du malade. L’ana- 
tomo-pathologiste ne les comptera jamais, et avec raison,au 
nombre des carcinomes. 

Von Buengner, en rangeant ces tumeurs parmi les ndoplas- 
mes bdnins, se base sur ce fait que le rev^tement dpithdlial 
de la tumeur est nettement ddlimitd a sa partie infdrieure 
et que I’epithelium ne pdn^tre en aucun point dans le 
tissu conjonctif sous-jacent. II insiste avec raison sur ce. 
fait que les vdgdtations epitheliales atypiques de son cas 
ne constituent pas, en elles-m^mes, des caract^res propres 
^ faire conclure a un « cancer » et il appuie son dire sur les 
remarquables travaux de Friedlaender 33) et de Stroga- 
now 34), ainsi que sur les definitions que Virchow 35), en 
a donndes a propos du debat relatif a la pachydermie et au 
carcinome. 

Dans les cas citds par Hopmann 1), Verneuil 32) et de 
Buengner 2), il y eut un grand nombre de recidi ves ; la malade 
de Verneuil dut etre soumise a une resection des os si 
radicale que la fosse cranienne fut presque ouverte. 

Il s’etait montrd, dans la rdgion de la lame criblde de I’eth- 
moide, a une saillie noirdtre du volume d’un petit grain de 
raisin, animde debattements rdguliers, isochrones 5, la sys¬ 
tole cardiaque et d’une expansion manifesto ». Le sort defi- 
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nitif de la malade n’dtait pas encore connu 4 I’dpoque de la 
publication du cas de Verneuil. 

Von Buengner dit, en parlant des rdcidives, qu^il est d’avis 
que leur apparition n'autorise pas conclure k la malignite 
indubitable d'une tumeur : « II s’agit, comme Ton salt, de 
distinguer si la r^cidive s’est faite aux depens des dldments 
de la tumeur originelle qui ont echappd a I’opdration, ce qui 
arrive surtout dans les grandes tumeurs des fosses nasales 
si richement pourvues d’anfractuositds (rdcidive continue 
d’apr^s Thiersch), ou si, apres une operation complete, il 
s’est forme dans la cicatrice ou dans son voisinage, une 
nouvelle tumeur provoquee par les m^.mes causes que ,1a 
premiere (rdcidive regionale). Les recidives les plus frd* 
quentes et surtout celles qui, comme dans notre cas, 
apparaissent, peu de temps apr6s I’opdration, sont des I'dci- 
dives continues, c’est-a-dire que la tumeur n’a pas dte extir- 
pde completement, avec tous ses germes. Ce ne sont pas, 
toutefois, des recidives proprement dites, puisque la tumeur 
n’a jamais cessd d’exister ». 

Tout en admettantceque dit Von Buengner, je n’ensuis pas 
moins d’avis qu’on doit, au point de vue clinique, placer 
cette espece de neoplasmes a c6te des epithdliomes. Cela 
dit, il me reste encore k ddcrire successivement les traits 
propres au carcinome des fosses nasales. 

£tiologie. — Il r^sulte de I’examen du tableau qu’on n’a 
pu, dans la plupart des cas, ddcouvrir la cause particuli^re 
et spdciale dela tumeur. Il n’y a que les observations de Wini¬ 
warter 14) qui nous apportent un cas de transformation 
d’une tumeur, bdnigne k I’origine; mais nous ne savons pas 
quelle esp6ce de tumeur reprdsentaient « les polypes » en 
question; nous ignorons s’ils avaient dte extirpds depuis un 
grand nombre d’anndes ou peu de temps auparavant et s’ils 
n’dtaient pas ddj^ de nature carcinomateuse, puisque le car¬ 
cinome pent, lui aussi, avoir une marche tr6s lente. 

Le malade de Delstanche 15) avait fait une chute sur I’occi- 
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put, laquelle avait provoqu4, par contre-coup, une fracture 
intranasale accompagnee d'une forte hdmorrhagie du nez. 

Je doute qu’il faille voir un facteur dtiologique dans la 
guerison de I’drysip^le facial de la malade de Verneuil, et je 
ne me sens gu6re plus convaincu 4 I’egard du catarrhe rdtro- 
nasal de Pfeffer 13), qui a dure nombre d’anndes, car les 
catarrhes retronasaux sont par trop frequents. Quoi qu’il en 
soit, il n’en est pas moins vrai que c’est justement cette 
observation relative, elle aussi, au si6ge de I’affection, qui 
presente tant d’analogie avec la mienne. Ma malade a souf- 
fert, comme Ton salt, pendant plus de trente ans. d’une rbi- 
nite purulente fetide, cornpliquee d’empy^mes consdcutifs 
des diverses cavitds nasales accessoires. II se pent done 
qu’il y ait une connexion causale entre I’inflammation chro- 
nique et I’apparition du ndoplasme malin, connexion du 
m§me genre que celle dont Hauser et Rosenbein ont ddmon- 
tfe I’existence dans les affections chroniques de I’estomac. 

La syphilis ne joue aucun r61e ici. Elle a dtd cit4e, dans 
le cas de Neudoerfer, comme un facteur dtiologique, mais la 
tumeur extirpde, ainsi que nous I’avons dit plus haut, n’dtait 
pas un carcinome. 

Le ddveloppement du carcinome du nez ne parait pas 
influence par I’exercice de certaines professions, contraire- 
ment a ce qui a etd observd pour le cancer de la peau, 
(ouvriers des raffineries d’huile et des usines k goudron, 
ramoneurs). 

Un facteur dtiologique particulierement important, c’est 
r^ge des malades. Parmi les 13 malades qui figurent au ta¬ 
bleau, nous notons : 

1 de 46 ans 
4 » 50-55 » 

4 » 55-60 » 

3 » 60-70 » 

1 » 70-80 » 

Ce sont done les 6® et 7® ddcades qui fournissent la ma- 



80 ■ ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 

jeure partie des cas. J’aime a croire que la statistique por- 
tant sur un plus grand nombre de cas, telle qu’on aura I’occa- 
sion de la faire plus tard, ne changera pas grand’chose aux 
resultats de cette observation. L’dge pent done §tre consi- 
ddr6 coinme un symptdme tout k fait caraetdristique pour 
distinguer le carcinome du sarcome. Cette dernibre espbee 
de tumeur apparait k tout dge, de prdfdrence dans la pdriode 
de la puberte, au sens large du mot, m§me dans I’enfance. 

C’est ainsi que le D'' iSchmiegelow m’a parld d’un enfant 
4ge de 2 ans, affeetd d’un chondro-sarcome qui avait pris 
naissance dans la paroi nasale latdrale et au c6te intdrieur 
de I’aile nasale droite. La littdrature mddicale renferme 
d’ailieurs assez de cas pouvant servir de points de repere a 
cette observation. 

Le sexe ne paraic pas jouer de r61e dans ces affections : 
des 13 malades du tableau, 6 dtaient des hommes, 7 des 
femmes. 

Anatomie pathologique. —■ En specifiant les tumeurs 
d’une fagon nette, I'onobtient: 1 addno-carcinome destruens 
(Puglidre), 1 carcinome a dpithdlium cylindriquo (Schmiege- 
low), 2 carcinomes a dpithdlium plat (Delstanche, Dreyfuss); 
les autres tumeurs dtaient des dpithdliomes et des carcino¬ 
mes, sans ddsignation plus spdciale. 

Le sidge originel de cette tumeur n’a pu dtre prdcisd avec 
certitude que dans les cas ou le septum dtait attaqud le pre¬ 
mier (Bonheben, deCasabianca, Winiwarter); dans un cas, 
c’est le sinus maxillaris qui parait avoir dtd affeetd en pre¬ 
mier lieu (Verneuil). Dans les 7 autres cas, les rdgions supd- 
rieures des fosses nasales furent seules atteintes; la rdgion 
de Tos ^hmolde parait constituer un sidge de predi lection 
du mal, peut-etre eh est-il ainsi du sinus sphdnoidal. II se 
peut dgalement qu’il existe une corrdlation avec les inflam¬ 
mations antdrieures de ces parties, surtout avec les empydmes 
latents des sinus frontaux et s'phdnoldaux et les cellules eth- 
moldales. 
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L’on ne peut se reudre compte par le tableau que j’ai 
dressd, si le carcinome s’attaque k telle partie du corps 
plutot qu’a telle autre. Le carcinome des fosses nasales 
reprdsente une tumeur extraordinairement rare, comme 
le ddmontrent les cas peu nombreux et, avant tout, les 
statistiques des grands carcinomes (Winiwarter, Gurlt 36). 

Gurlt, pour ne citer qu’un exemple, ne compte, dans 
9554 carcinomes du corps entier, que 4 carcinomes des fosses 
nasales, alors qu’il signale 15 sarcomes de cet organe. 

Symptomatologie. — Rappelons tout d’abord les symp- 
tomes particuliers. Un fait tout k fait surprenant, c’est la 
raretdd’hdmorrhagies spontanees, fait sur lequelje voudrais 
bien attirer I’attention, vu qu’il est eu contradiction directe 
avec ce qui est enseignd gendralement dans les livres. II 
constitue en m^me temps un facteurdiagnostique diffdrentiel 
tr^s net vis-a-vis de certaines esp^ces de sarcomes qui 
dveillent d’ordinaire I’attention des malades par les hdmor- 
rhagies abondantes dont ils sent accoropagnds. II n’y eut 
une hdmorrhagie spontandeassez forte que dans un des cas 
de Barzilay (2® observ.) ob uneparticule de la tumeur s’dtait 
d^tachde spontanement. 

Pepper nous parle d’une sdcrdtion muco-sanguinolente; 
Barzilay(P®observ.), d’un dcoulementsanguinolent; Schmie- 
gelow, de la formation de croutes sanguinolentes; tons 
symptdmes auxquels le medecin ne doit pas attribuer une 
importance exagdrde, vu qu’ils se manifestent frdquem- 
mentdansles rhinites chroniques. Ce n’est qu’une seule fois 
que ma malade a perdu un caillot de sang ddcompose. 
En explorant avec la sonde la rdgion malade et en faisant 
des operations radicales, les divers observateurs ont, il 
est vrai, souvent constatd une forte dpistaxis. Mais c’est lb 
un accident susceptible de se produire par le mdme mdca- 
nisme, aussi bien sur une muqueuse saine que sur une mu- 
queuse chroniquement affectde. La raretd de Thdmorrhagie 
spontande dans le carcinome et I’abondante hdmorrhagie 
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epontande dans certains sarcomes n’en demeurent que 
plus surprenantes. (C’estsurtout, que je sache, dans le sar- 
comea cellules arrondies que rhdmorrhagie est abondante; 
le sarcome k cellules fusiformes y estmoins pr^dispos6.) 

Un autre fait caractdristique, c’estlararet^ de I’infiltration 
des glandes lymphatiques r^gionales. On n’a constatd que 
deux fois une infiltration de cette esp^ee (Bonheben, Barzi- 
lay 1) ; dans ces cas c’dtaient les glandes sous-maxillaires 
qui avaient affectdes. Mais I’affection existait, dans le 
cas de Bonheben, depuis 2 ans; dans le cas I observe par 
Barzilay, depuis 9 mois seulement. L’on peut opposer k ces 
faits ceux ofij malgrd une plus longue dur^e, il n’y a pas eu 
infection des glandes. 

Le carcinome des fosses nasales semble exclure les mdtas- 
tases gdndrales, ce qui constitue un syrapt6me important a 
opposer aux sarcomes malins. Barzilay (I"® observ.) parle, il 
est vrai, d’une « tumeurdemauvaise nature au sein gauche ». 
Il est naturellement impossible de savoir s’il s’agit d’une 
mdtastase ou d’une multiplicity de tumeurs. 

La sOcretion fytide est un phenomOne rygulier du carci¬ 
nome des fosses nasales ; elle n’est pas, cependant, d’une 
valeur diagnostique bien grande; car d’autres Idsions telles 
que : empy^mes, carie syphilitique, lupus, « papillomes » et 
enfin, diverses formes de la rhinite chronique, prdsentent le 
m^me phdnomyne. 

Les douleurs qui existent d^s le ddbut de I’affection ont 
probablement leur si^ge principal dans les empy^mes conco¬ 
mitants. Quanta I’analyse de ces douleurs, je pense qu’on y 
attachera une plus grande importance, 4 present que les 
affections des cavitds nasales accessoires sent mieux con- 
nues. Les autres symptdmes, telsque la propagation vers le 
cerveau, suivie d’une myningite purulente, la paralysie des 
nerfs de la base du cr4ne, la diminution de la puissance 
visuelle et I’affaiblissement de I’oule jusqu’a la surdity com- 
piyte, provoquys par le carcinome du nez appartiennent ega- 
leraent au sarcome. L'affection des oreilles peut ytre rame- 
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nee, dans bien des cas, 4 une tumefaction inflammatoire du 
tissu ad^nolde de la cavitd naso-pharyngienne, accompagnee 
d’obstruction tubaire. La rhinoscopie ne nous fournit pas 
non plus de points de rep6re particuliers pour ce qui con-^ 
cerne I’aspect, la couleur, la forme et la consistance de la 
tumeur. 

Pronostic.—Tr^sgraveest lepronostic,ainsiqu’ilressort 
du tableau. Dans un cas (Bonde I), le malade succombe, 
10 jours apr^s I’opdration, 4 une mdningite purulente 
5 malades (Pugli^se, Bonheben, Winiwarter, deCasabianca, 
Barzilay II), qui ont bien supports I’opdration, se sont sous- 
traits, dans la suite, 4 I’observation de leurs mddecins res- 
pectifs; unsixidme malade(Verneuil) eutunerdcidive locale 
d^s I’epoque de la publication de son cas ; les autres mouru- 
rent de recidives ou ne purent &tre opdrds. Les affections 
du septum, consid^rdes au point de vue de la survie ou plutot 
du mal fournissent un pronostic beaucoup plus favorable que 
les carcinomes de la rdgion nasale supdrieure, la raison en 
est qu’on les reconnait plus tdt et plus facilement et qu’en 
seddveloppanthorsderorificedunez,elles attirent I’attention 
des malades les moins intelligents. Ilm’est impossible de ddter- 
miner la durde moyenne de I’affection, car d’un c6td, dans 
plusieurs cas, I’affection se ddveloppa insensiblement dans le 
cours d’un coryza chronique, etde I’autre, plusieurs malades 
cessdrent de se souraettre 4 I’observation et leur sort resta 
inconnu. Toujours est-il qu’on ne connait pas un seul cas 
o4 le malade ait dtd totalement gudri. II ressort, en outre, 
du tableau que mdme la rdcidive et I’extensiondumal n’em- 
pdchent pas le malade de vivre encore bien des anndes,.de 
mdme qu’il pent mourir 6 ou 9 mois aprds I’apparition des 
premiers symptdmes. 

Traitement. — Quelque ddfavorable que soit le pronos¬ 
tic, je n’en estime pas moins qu’il est du devoir du mddecin 
de faire tout son possible dans ces tristes cas. B6n nombre 
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AUTEUe. ann^e 

SEXE 

ET PROFESSION 

age 

i^TIOLOGlS! 

presumAe ou certieibe 

DUE^IE 

DE L’AFFRCTION 

au Comnencnent 
du Iraitement 

ESPi;cE 

1 PUGLIESE, 
1862. 

Femme, 

domestique. 

66. 

Inconnue. 

18 mois. 

Ad6no - carci - 
nome des- 
tructeur. 

2 Bonheben, 
1873. 

Homme, 

ouvrier. 

62. 

Inconnue. 

Au moins 

Epith§liome« 

3 Db Casa- 
bianca, 1876. 

Femme. 

64. 

Inconnue. 

10 mois. 

Epith^liomft^ 

4 WlNlWAE- 
TEE, 1879. 

Femme, 

cuisinifere. 

57. 

Extraction, quel- 
ques annfies'aupa- 
ravant, de nom- 
breux polypes. 

1 an. 

CarcinomBi? 

6 Peppee, 
1879. 

Femme, 

74. 

Catarrbe r6tro-na- 
sal remontant 4 
plusieurs annees. 

Quelques se- 
maines. 

Epith^liom^ 

6 Delstan- 
CHE et Ma- 
eique,1884. 

Homme; 

ferblantier- 

zingueur. 

53. 

Chute sur I’occiput, 
4 ans auparavant, 
suivie d’h^mor- 

Peut-Stre 4 ans 
d6]'A 

Carcinome 

A 6pith6- 
lium plat. 

7 Baezilay I, 
1885. 

Femme, 

journalilre. 

51. 

AntSrieurement, 
rhumes de cer- 
veau et h6mor- 
rhagies du nez 
fr^quentes. 

9 mois. 

Epith§liome 

8 Baezilay 
II, 1885. 

Homme, 

6b§niste. 

59. 

Inconnue. 

8 mois. 

Epithelionl| 

9 SCHMIEG-E- 
LOW, 1885. 

Homme. 

nSgociant. 

51. 

Inconnue, au d6but 
de la maladie, 
rhume aigu. 

3 mois. 

Carcinome 

A 6pith6 
lium cyh 
drique. 

10 Veeneuil, 
1886. 

Femme. 

59. 

Erysipelas faciei? 

2 ans. 

Epith^lio^ 

11 Bonde I, 
1887. 

Homme. 

46. 

Inconnue, au d6but 
■ de la maladie, 
rhume decerveau. 

18 mois. 

CarcinomSj 

12 Bonde II, 
1887. 

Homme. 

69. 

Inconnue, au d6hut 
de la maladie, b 6- 
crfition aqueuse. 

3 mois. 

Carcinom^ 

13 Deeypuss, 
1891. 

Femme d’un 
pasteur. 

64. 

Rhinite purulente 
chronique. (Ein- 
py^mes ?) 

Dur6e de la rhi¬ 
nite, plus de 
30ans, transi¬ 
tion graduel- 
le. 

Carcinome^ 

A 6pith6| 
lium plat. 
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1 

FACTETJRS 



DUR^E 

i SlilGE PREMIEK 


TEAITEMENT 

FIN dels MALADIE 

TOTAL!], 

'PARTIOULIERS 



DB LA MALADIE 

T 

Nulle hSmorrhagie. 

Operation ra- 

Inconnue. 


rieure gauc., puis 

Pas de tumSfac- 

dicale. 



; sinus maxillaire. 

tion des glandes. 





Pas d’himorrhagie. 

Extirpation. 

Inconnue, recidi- 

_ 

neux gauche. 

Glandes sub-ma- 


ve des glandes. 


xillaires S, gauche. 




Septum cartilagi- 

Pas d’h6morrhagie. 

D’ahord opSra- 

Inconnue. 

_ 

neux droit. 

Pas de glandes. 

tion partielle 
puis opera¬ 
tion radicals. 



Septum cartilagi- 

Pas d'himorrhagie. 

Extirp ation 

Inconnue. 

_ 

neux des deux 
c6t6s. 

Pas de glandes. 




Parties supSrieures, 

S6cr6tion muco-san- 

Traitement 

Perforation de la 

8 mois. 

post^rieures de la 

guinolente. Pas 

symptomati - 

base du crdne 


fosse nasaledroite 

de glandes. 

que. 

(Meningite) 


(os ethmoide). 


Mort, 


Partie supSrieure de 

Pas d'h6morrhagie. 

Extirpation 

Perforation de la 

Peut-etre 

la fosse nasale 

Pas de glandes. 

partiellle. 

base du crdne 

.5 ans 1/2. 

droite (ossph6noi- 



(Meningite). 

de). 



Mort. 


• Partie sup6rieure de 

Eeoulement 14gfere- 

Operation radi- 

Recidive.—Mort. 

1 an. 

■ la fosse nasalegau- 

ment sanguino- 

cale. 



che, dans la direc¬ 

lent. Glandes sub- 




tion du septum. 

maxillaires, c6t6 
gauche. 




Partie sup§rieure de 

H6morrhagie uni¬ 

Operation radi¬ 

Inconnue. 

_ 

la fosse nasale 

que. Chute d'un 

cals. 



gauche etde la ca¬ 

morceau. Pas de 




vity naso-pharyn. 
(os sph^noide). 

glandes. 




Partie sup6rieurede 

Crodtes sanguino- 

Extirpation 

Perforation dans 

4 ans. 

la fosse nasale 

lentes. Pas d’h6- 

partielle. 

la direction du 


gauche. 

morrhagie, pas de 

voile palatin. 



glandes. 


Mort. 


Sinus maxillaire 
gauche. 

Pas d’hSmorrhagie. 
Pas de glandes. 

Operation radi¬ 
cals. 

Encore inconnue. 
Dej^ r6cidive 

- 



locale. 


, Partie sup6rieuredu 

Pas d’h6morrhagie. 

Operation radi¬ 

Mort 10 jours 

18 mois. 

nez droit (Lamina 

Pas de glandes 

cals,mi sednu 

aprfes I’opera- 


cribrosa). 


de la dure- 

tion par suite 




m^re. 

d'une meningi¬ 
te purulente. 


Cornets moyen et 
sup6rieur d gau¬ 
che. 

Pas d’h^morrhagie. 
Pas de glandes. 

Operation radi¬ 
cals. 

Mort par suite de 
recidives loca¬ 
les. 

De6i9mois. 

Partie sup6rieure de 

U n caillot de sang. 

Traitement 

Mort, penetration 

_ 

la fosse nasale 
droite. 

Pas de glandes. 

symptomati - 
que. 

danslecerveau, 

meningite. 
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de malades ne nous paryiennent que trop tard pour pouvoir 
§tre observes comme il conviendrait, surtout quand I’affec- 
tion porte sur les regions superieures oul’os est parfois d6j4 
enti^rement attaqud. Une operation radicale entrainerait 
tr6s probablement I’ouverture de la cavite crdnienne et pro* 
voquerait une meningite mortelle. CepGndant d'autres cas, 
tels que le carcinome du septum, se prdtent h une tentative 
d’extirpation radicale et permettent surtout de mieux sdpa- 
rer le tissu sain du tissu malade. Pour ce qui est de I’opdra- 
tion radicale, Ton choisira celle qui conviendrale mieux aux 
indications speciales de chaque cas. Chacune des methodes 
connues a, sous ce rapport, ses avantages. Mon intention 
n’est pas de ddcrire ici les divers precedes opdratoires; je 
ne pourrais d’ailleurs que rdpdter ce que tous les specialistes 
savent. Je me permets toutefois de renvoyer k la revue que 
A. F. Plicque 37) nous en a donnde, il y a deux ans. 

Je termine mon travail eu m’excusant du ddveloppement 
peut 6tre exagdre du present sujet. Mais ildtait d’autant plus 
necessaire d’entrer dans les details qU’il n’y a dtd consacrd, 
dans les traites les plus rdpandus de notre spdcialite, qu’un 
chapitre d’une brievetd inexplicable et qu’il m’a paru 
ddsirable, dans I’intdret des connaissances de notre spdcia* 
litd, de voir reprdsentd, par une monographie, ce chapitre 
de la pathologie du nez. 

Il me reste enfln a remercier sinodrernent MM. HopmanUj 
Schmiegelow et de Buengner pour les communications dpis- 
tolaires qu ils ont bien voulu me faire parvenir. 
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KYSTES PAR RETENTION GLANDULAIRE 
DE LA PARTIE ANTERIEURE DES FOSSES NASALES. 
DEUX OBSERVATIONS 

Par Henri Chatellier. 


M“® de X..., 55 ans, se prdsente avec une tumeur occu¬ 
pant la region laterale droite du nez. La saillie k I’extd- 
rieur est nettement visible, soul^ve la peau de I’aile du nez 
et ddborde en dehors vers I’os de la pommette ; elle parait 
jdgulibrement arrondie. Le toucher permet de circonscrire 
sa masse qui est rdguli^re, non adhdrente h la peau, non 
douloureuse. La peau a conserve sa coloration normale. La 
tumeur se prolonge dans la cavite nasale od on la voit en 
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relevant I’extrdrait^ du nez, faisant saillie sur la face interne 
de I’aile, comblant le vestibule et se prolongeant jusqu’4 
I’extrdmitd antdrieure du cornet infdrieur. 

Saisie entre deux doigts, Tun dans la cavitd nasale, I’autre 
sur la peau, on pent constater qu’elle a le volume d’une 
amande, qu’elle est regulidre k sa surface, d’une consistance 
ferme et un peu rdnitente, analogue k celle que donnerait 
une poche fortement remplie de liquide. Les tdguments 
du vestibule et du cornet infdrieur ne paraissent nullement 
altdrds, ni dans leur couleur ni dans leur consistance. La 
masse n’est pas adhdrente a I’os, sur lequel on pent faci- 
lement la deplacer. 

Cette tumeur n’a donne lieu d, aucun symptdme de rdac- 
tion, ni douleur, ni fidvre. 

La malade ne pent assigner une date fixe au ddbut de son 
affection et, sans la saillie que la tumeur forme k I’extdrieur 
et son accroissement de volume assez sensible depuis une 
quinzaine de jours, elle ne se serait pas prdoccupde de cet 
etat. 

La forme arrondie, I’inddpendance par rapport au sque- 
lette, la consistance rdnitente et le sidge me font penser k un 
kyste ddveloppd aux ddpens d’une des glandes de la muqueuse 
nasale. Pour confirmer le diagnostic nous proposons k la 
malade une ponction exploratrice, qui est acceptee. 

Opdration le 16 janvier 1888. 

Aprds avoir nettoyd de notre mieux la rdgion au moyen de 
tampons d’ouate imbibds de liqueur de Van Swieten et 
fait I’anesthdsie a la cocaine, nous prafciquons la ponction 
par la face interne de la tumeur, c'est-a-dire par la cavitd 
nasale, au moyen d’une seringue de Pravaz stdrilisde, dont 
I’aiguille a dtd prdalablement flambde. 

L’aspiration donne deux centimdtres cubes d'un liquide 
visqueux de coloration Idgdrement brundtre,qui estrecueilli 
avec soin pour dtre examind au point de vue histologique 
et bactdriologique. 

Tout le liquide ayant dtd dvacud, nous retirons I’aiguille, 
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et lavons la surface avec un tampon imbibe de sublimd. La 
tumeur a compl6tement disparu. 

Le lendemain soirla rnaladenous prie de passer chez elle. 
Nous latrouvons avec un drysip^le commengant au niveau 
du sillon naso-labial droit; peu de fi^vre. (Get Orysip^le 4 
dur(5 4 jours, sans grande reaction, apr6s avoir envahi seu* 
lement une partie de la joue correspondante. 11 a done dtd 
tr6s bdnin.) 

Quand I’drysip^le fut gudri, on pouvait constater que la 
tumeur qui s’Otait compl4tement affaissde apr^s la ponction 
commengait a se reformer. 

Au bout de 15 jours, elle avait repris son volume primitif 
et la malade demandait 4 etre opdr4e de nouveau. Nous 
laissons s’ecouler un mois avant de pratiquer une nouvelle 
intervention. 

Deuxiqme intervention. Apr4s aiiesthesie 4 la cocaine et 
nettoyage antiseptique rigoureux, nous pratiquons avec le 
galvano-cautfere, aussi peu chauffd que possible, une incision 
sur la surface convexe que la tumeur forme dans la cavitd 
nasale. A une profondeur de deux millimetres nous tombons 
dans la cavitd du kyste et il s’6coule un liquide muco-purulent 
jaun4tre.Le galvano-cautereestpromend sur toutela surface 
de la poche qui s’est rOtractee 4 mesure que le liquide s’est 
ecouie. 

Pansement 4 la gaze iodoformee. 

Le lendemain et les jours suivants pas d’accidents. La 
plaie se cicatrise rapidement et, trois semaines apres, il ne 
reste aucune trace de I’operation, si-ce n’est une Idg^re 
depression des teguments, un peu en avant de rextrdmitd 
antdrieure du cornet infdrieur. 

La tumeur ne se reproduit pas. 

J ai eu I’occasion de revoir la malade pendant I’Exposition, 
c est-4-dire un an-1/2 aprOs: la guOrison s’dtait maintenue. 

L examen du liquide extrait par la ponction a donnd les 
rOsultats suivants : 

Au point de vue histologique il est constitud par une partie 
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liquide, gluante, renfermant une grande quantity de muco- 
sine et par de nombreux globules de pus. 

Au point de vue bacteriologique, la coloration sur lamelles 
permet de voir de nombreuses chainettes de streptocoques. 

Les cultures sur gelatine peptone donnent des colonies 
du meme micro-organisme. 

X...-, 32 ans, vient nous consulter au sujet d’une 
petite tumefaction qui s’est ddveloppde entre le nez et la 
joue du cotd droit. Elle ne ressent aucune douleur, mais 
I’accroissement de volume ne laisse pas que de 1 inquieter. 

La tumeur repousse la peau sous la forme d’une saillie 
ovoide, lisse, grosse comme une amande. La peau glisse a sa 
surface et n’est modifide ni dans son aspect, ni dans son dpais- 
seur. A I’interieur de la cavitd nasale elle forme une saillie 
qui deprime la peau du vestibule et efface la concavitd de 
celui-ci. 

La masse est Idgdrement mobile, ce qui exclut I’idee d’une 
production tenant a I’os maxillaire; sa consistance est 
ferme, mais non celle d’un corps solide. 

Diagnostic : kyste d’origine glandulaire. 

Aprds avoir fait I’antisepsie de la region au moyen de la 
liqueur de Van Swieten, nous pratiquons la ponction avec une 
aiguille de Pravaz qui vient d’etre flambde. L’aspiration avec 
la seringue ramdne un centimetre cube et demi d’un liquide 
franchement muco-purulent, filant, louche et de couleur un 
peu jaundtre. 

Nous injectons avec la seringue et Taiguille laissde en 
place un centimetre cube de liqueur de Van Swieten, puis 
nous aspirons ce liquide. A plusieurs reprises le rndme 
lavage est rdpete et continue jusqu’a ce que le liquide retire 
soit propre. 

L’aiguille est ensuite enlevde et un tampon de gaze h 
I’iodol applique de manidre a remplir tout le vestibule. 

Dans les jours qui suivent, pas d’accident. 

Le liquide ne se reproduit pas dans la caVite kystique. 
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UNE SANGSUE DANS UN LARYNX 
Par le D' 0. Aubert {d’Alger). 
Communication la Soci6t§ de la laryngologie de Paris. 


Le 22 septembre 1891, Madame B..., dgde de 57 ans, de 
Blad-Guitoun (Kabylie) m’est adressde par M. le D’’ Rama- 
kers, chirurgien de I’hdpital d’Alger-Mustapha, Cette dame, 
malade depuis 7 jours, lui a etd adressde 5, lui-m6me par 
MM. les D" Agussoljde Blad-Guitoun et Bdrard, de Mener- 
ville, avec le diagnostic de sangsue dans les voies adriennes. 

C’est le 16 septendre au soir que I’accident est arrivd. La 
malade se rappelle avoir attribud k la mauvaise qualitd du 
vin qu’elle buvait une vivepiqure qu’elle aressentie soudain 
k la gorge pendant son diner. 

Calme absolu jusqu’4 11 heures du soir, od elle est brus- 
quement rdveillde par des accds de suffocation. Ces acces 
n’ont pas cesse depuis lors, de plus en plus violents, et se 
sent accompagnes de crachements, parfois mdrne de vdrita- 
bles vomissements de sang, d’extinction de voix, d’un bruit 
de drapeau, de grelot aux deux temps de la respiration. De 
nombreux remddes indigdnes (le cas est, parait-il, assez frd- 
quent en Kabylie), gargarismes, fumigations, vomitifs avec 
du tabac vert, du sel, du vinaigre, de I’eau de mer, ont dchoud, 
les tentatives d’extraction faites par nos confrdres ont dtd 
dgalement infructueuses. 

La malade m’arrive anhdlante, profonddment andmide par 
la perte du sang qu’elle ne cesse de cracker. La voix est k 
peine distincte, le pouls petit, la face cyanosde. La sangsue, 
me dit-elle, a dtd sentie, bier, au doigt par le D' Bdrard, k 
Mdnerville. Une crise terrible de suffocation est encore sur- 
venue ce matin dans le train qui amenait la malade k Alger. 

Mon premier examen fait, soit au projecteur k gaz, soit 
au laryngoscope dlectrique de Chardin, me fait voir sur le 
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fond du pharynx, sur le repli aryteno-6piglottique gauche, 
enfin sur I’dpiglotte, trois morsures triangulaires, typiques, 
saignant encore, mais d’annelide, point. Ce n’est qu’apr^s de 
minutieuses recherches, en provoquant un mouvement d’ex- 
piration exagerd, que j’arrive a I’apercevoir tout h fait en 
has de la face postdrieure de I’dpiglotte. 

Je suis d’ailleurs obligd de suspendre bien vite aussi bien 
Texaraen que les tentatives d’extraction faites, soit avec le 
serre noeud de Wilde, soit avec lapincede Cusco, car de 
graves menaces de suffocation se produisent soudain. La 
sangsue se ddplagantune cinqui^me fois s’estlaissde tomber 
sur la glotte, a franchi les cordes vocales, et un dernier coup 
d’oeil dans le miroir, un calme relatif s’^tant produit, me la 
montre fix6e vers le premier anneau tracheal, en avant. 

Grdce I’obligeance du D'‘ Romakers, une heure apres, la 
malade dtait regue dans son service a I’hdpital de Mustapha, 
et, devant I’imminence de I’asphyxie, nous pratiquions la tra- 
chdotomie. Elle est faite sous le chloroforme, sans difficult^, 
et la canule n“ 5 de Krishaber assurant la libre respiration, 
il nous est possible de reprendre les tentatives d’extraction 
de I’ann^lide par les voies naturelles. Ce n’est qu’apr^s bien 
des efforts, et au moment off, munis de la canule-tampon 
de Trendelenbourg, nous allions faire la cricotomie, qu’un 
dernier coup de pince de Cusco, donnd sous le contrOle du 
miroir devant de forts rayons solaires et si bas que la 
pince va toucher la convexitd de la canule, ram^ne enfin la 
sangsue longue de 4 centimetres et grosse comme un crayon 
ordinaire. 

Le developpement rapide de cet anndlide nous semble 
digne d’etre notd. Aval6 h I’dtat filiforme, absolument invi¬ 
sible dans I’eau, il lui a suffi de 7 jours pour atteindre ses 
dimensions actuelles. 

Nous ajouterons que la tracheotomie pr6alable, bien loin 
de nous laisser un regret, nous a dtd prdcieuse. 

Elle 6tait d’urgence. 

Elle a donnd la patiente le calme ndcessaire aux re¬ 
cherches minutieuses et douloureuses qui ont suivi. 
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Elle nous permettait enfin, en cas d’insucc^s complet par 
les voies naturelles, de poursuivre I’opdration d'ouverture 
du larynx en toute sdcurite. 

J’avais, en provision de ce cas, faitmon incision assez bas, 
etaussi dans la crainte que la sangsue, ddrangde, soit par le 
bistouri, soit par la canule,ne se laissM tomber encore plus 
bas, avant I’introduction de cette deroi^re. 

Les suites de I’opdration ont dtd tr6s simples : le 23 au 
matin, j’enlevais la canule^ 2 jours apr6s,la plaiedtait fermee; 
un peu de broncho-pneumonie post-trachdotomique cdda 
rapidement a quelques ventouses et a la glycdrine crdosotde 
(Legroux). La voix seule est longue k redevenir normale, 
sans doute a cause de I’andmie de tout I’organe vocal. Le 
6 octobre, la malade sort de I’hdpital et retourne k Blad-Gui- 
toun avec un traitement tonique a suivre. 

Je ne terminerai pas cette observation sans adresser 4 
mon excellent confrere le D’’ Ramakers, tons mes I'emercie- 
ments pour I’honneur qu’il m’a fait de me permettre d’opdrer 
dans son service cette intdressante malade, et pour I’assis- 
tance dclairde et bienveillante qu’il a bien voulu me prdter. 


SUR UNE VARIETE PEU CONNUE D’ANGINE 
PHLEGMONEUSE 

Periamygdalite Unguale phlegmoneme; phlegmon som-muqueux superjioiel 
de la hase de la langue (1). 

[Suite et fin.) 

Par le D' Albert Ruanlt, m6decin de la clinique laryngologique des 
Sourds-Muets. 


L observation suivante, que je uois k I’obligeance de mon 
ami et trds distingud confrdre le D"' Cartaz, me semble de¬ 
voir dtre jointe aux prdcddentes, et son auteur, qui a bien 
voulu prendre connaissance demes propres observations, ne 


(1) Voir AroJdves de Laryngologie, ianvier-f6vrier, t. V., p. 8. 
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doute pas davantage qu’elle se rapporte a une inflammation 
suppurative de mSme si^ge. 

Obs. VL — (Communiqu6e par M. le D'' A. Oartaz.) M. X., vienl 
me consulter dans le courant de 1890, pour une pharyngite chronique 
qui le gene depuis plusieurs annees. Age d’une quarantaine d’annees, 
M. X., est un fumeur enrag6 et bolt assez volontiers ; il est de plus rhu- 
matisant et a eu I’automne dernier un leger acc6s de goutte. Les trai- 
tements les plus varies, aussi mal suivis que possible, il est vrai (e’est le 
malade qui I’avoue), n’ont amene que des modifications passageres. Je 
constate en effet les signes d’une pharyngite chronique prononcee, sans 
lesions ni obstruction nasales. Mais ce qui preoccupe le malade est, non 
pas le besoin de « racier » la gorge, mais un chatouillement constant a 
la base de sa langue, provoquant des quintes de toux tenaces. L’examen 
laryngoscopique montra une bypertrophie du tissu adenolde de la base, 
de la langue, formant trois gros lobes en avant de I’epiglotte, AprSs 
quelques tentatives de traitement par des cauterisations an chlorure de 
zinc, le r^sultat etant mediocre et le malade press6 d’en linir, je prati* 
quai apres anesth6sie locale a la cocaine une cauterisation des trois 
lobes principaux avec le galvano-cautere, sans trop d'energie. Je recom- 
mandai au malade les precautions antiseptiques habituelles et le sejour 
a la chambre. 

Il n’en fit rien, passa la soiree au bal, soupa ensuite plus que copieu- 
sement et rentra vers 5 heures du matin dans « un doux etat d’ebriete » 
(propres paroles du malade). Le lendemain, il fait plusieurs courses on 
voiture decouverte, et le soir se sent pris de douleurs a la gorge, d’un 
peu de fievre. Il sort encore le lendemain, mais en rentrant il est oblige 
de se mettre au lit. Un medecin du voisinage qu’il fait appeler, et qui 
n’est pas son medecin habituel, diagnostique une « angine » et prescrit 
differents mtJdicaments. Le mal empire lentement pendant 48 heures, 
puis vers le 6® jour, il survient de la douleur pour avaler, douleur irra- 
di6e de plus en plus du c6t6 des oreilles, et surtout de la gdne pour res- 
pirer, quand le malade est etendu. 

Le 7® jour, le malade me fait appeler. A I’examen, rougeur diffuse du 
pharynx et des loges amygdaliennes ; au niveau de I’amygdale linguale 
et des points cautdrisds, tumefaction rouge, tendue, du volume d’une 
petite noix, repoussant i’dpiglotte sur I’orifice laryngien (explication de 
la dyspn^e); epiglotte rouge, un peu tumdfiee a sa base. Rien a la partie 
moyenne ou anterieure de la langue. Pas de gonflement du cou. Fievre 
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mod^ree. Langue sale, signes d’embarras gastrique. Au toucher, on a la 
sensation de fluctuation, et je propose au malade iin coup de bistouri 
qu’il refuse. Je prescris trois pulverisations par jour avec la solution de 
sublime alp. 10,000, des gargarismes pheniqu6s, et un vomitif pour 
rernedier a I’embarras gastrique. 

Le soir, le malade m’apprend que dans les efforts de vomissements, 
il a rendu du pus et du sang et qu’il est soulag(5. Quand Je le vois le 
lendemain, la tumeur est affaissde, il n’existe pas de traces d’ouverture, 
de fistule; mais il s’agissait bien evidernment d’un abc6s par infection 
d’une plaie soignee d’une' fagon aussi fantaisiste que peu medicale. Je 
dois dire que le malade a 6prouve de cette revulsion un mieux sensible, 
et que ce mal temporaire a ete d’un grand secours pour I’am^lioration 
des signes dont il souttrait du c6te de la gorge. 

En r^sumant les caractdres communs des six faits relates 
ci-dessus, on voit que le tableau symptomatique de I’affection 
peut ^tre esquisse de la fagon suivante : 

Debut le plus souvent brusque : malaise, courbature, ce- 
phalagie, parfois naus6es ; puis frissonnements, fievre assez 
vive, pendant quatre, cinq, six ou sept jours. Anorexie, soif, 
souvent constipation. 

Douleurs de gorge des le d^but, puis bientOt douleurs 
lancinantes, tr6s vives, dans une oreille ou plus rarement 
dans les deux. Dysphagie tres accentude. 

Voix bonne d’ordinaire. Une fois sur cinq un peu d’en- 
rouement. Deux fois sur six, un peu de dyspn^e. 

11 n’y a pas de tumefaction du cou, Paddnopathie angulo- 
maxillaire ou cervicale est nulle ou 4 peine appreciable. Le 
plancher de la bouche, a sa partie posterieure, peut etre le 
siege d’une renitence assez faible, mais les parties molles 
sent mobiles et souples au-dessous. 

Les malades peuvent facilement ouvrirla bouche; la-pres- 
sion de 1 abaisse-langue appliqud a la manidre habituelle 
n est pas douloureuse. La partie libre de la langue n’est pas 
tumefide, pas oeddmateuse, souple, nullement douloureuse k 
la palpation. Le malade sort aisdment la langue de la 
bouche, et on peut exercer une Idgdre traction sur elle, pour 
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faciliter Texamen laryngoscopique, sans que le malade s’en 
plaigne. 

A r'examen, le pharynx est parfois le si6ge d’une rongeur 
diffuse, souvent plus marqude au niveau de la partie infe- 
rieure des piliers antdrieurs. Ou bien cette rougeur est pen 
marqude ou & peu prds nulle, sauf 4 la rdgion inferieure d’un 
seul des piliers antdrieurs. Dans le premier cas, k I’aide du 
miroir, on voit que I’amygdale linguale est trds rouge, tume- 
fide, comme soulevde, de fagon a former une tumeur attei- 
gnant, avec sa base, le volume d’une demi-noix et plus, 
refoulant en arridre I’dpiglotte rouge et peu ou pas oedema- 
tide. Dans le second cas, le plus frdquemment observd, 
I’amygdale linguale enflammde est soulevde seulement dans 
une de ses moitids par une tumdfaction un peu plus diffuse, 
qui fait disparaitre le relief des plis pharyngo-dpiglottique 
et glosso-dpiglottique latdral. C’est alors que la douleur 
d’oreille est unilatdrale, ainsi que la rougeur de la partie 
infdrieure du pilier antdrieur. 

Lorsque I’affection dvolue vers la suppuration, la face an- 
tdrieure libre de I’dpiglotte devient oeddmateuse, mais cet 
ceddme pent etre trds accentud sans se propager aux liga¬ 
ments ary-dpiglottiques. La dyspnde, quand elle apparait 
alors, est trds Idgdre, et n’a pas d’autre cause que le refoule¬ 
ment de I’dpiglotte en arridre et en bas. La voix reste claire, 
d, moins qu’il n’y ait coexistence de laryngite catarrhale, ce 
qui n’a eu lieu que dans un seul cas sur six. 

L’abcds s’ouvre spontandment, du 8® au 14® jour de la 
maladie, de 2 d, 5 jours aprds sa formation. La quantitd de 
pus dvacude, le plus souvent a plusieurs reprises succes- 
sives, parait dtre d’une abondance mddiocre. 

La fldvre diminue dds que I’abcds est collectd; elle cesse 
aprds son dvacuation, qui fait aussi disparaitre I’otalgie rd- 
flexe, et la gudrison s’achdve alors en deux ou trois jours. 

L’observation clinique, appuyde sur la connaissance de 
I’anatomie de la rdgion, nous permet de nous rendre assez 
exactement compte du sidge de 1 abcds. Nous savons que la 
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couche des follicules lymphatiques de la muqueuse de la 
base dela langue est inseparable de la couche sous-jacente, 
constitude par un amas de glandes dont la majeure partie 
reposent sur le muscle lingual supdrieur, tandis que les 
autres,plus profondes, s’engagenten partie dans I’epaisseur 
mdme de ce muscle. Les orifices de ces glandes s’ouvrent 
soit dans les intervalles des follicules lymphatiques, soit 
dans la cavitd centrale des follicules. C’est done surtout par 
I’intermediaire des conduits exerdteurs de ces glandes intra- 
musculaires que la muqueuse adhere ^ la couche musculaire 
sous-jacente, dans les regions voisines du raphd constitud 
par le ligament glosso-epiglottique mddian. Au contraire, 
un peu plus en dehors, et de m^me antdrieurement, ces 
glandes profondes deviennent de moins en moins aboii- 
dantes, et le muscle lingual sup^rieur vient adhdrer a la 
muqueuse plus mince et4 trame conjonctive plus sorree, a 
la maniere d’un muscle peaucier. Si done I’inflammation in- 
terstitielle profonde de la couche muqueuse dont la portion 
superficielle constitue I’amygdale linguale aboutit h la sup¬ 
puration, le pus ne pourra se collecter qu’avec peine, et sur 
une largeur d’un centimetre et demi environ, dtroitement 
limitde 4 la partie mddiane par le ligament glosso-dpiglot- 
tique median, ne s’etendant guere, lateralement, qu’au ni¬ 
veau du repli glosso-dpiglottique lateral, et n’atteignant pas, 
en avant, le niveau des pupilles caliciformes. En bas, la 
couche de pus sera limitee par la membrane hyo-epiglot- 
tique, assez dpaisse et rdsistante, qui I’ernpechera de fuser 
le long de la face antdrieure de I’dpiglotte dans I’interstice 
thyro-hyo-dpiglottique, au-devant de la partie supdrieure du 
larynx proprement dit. L’abcds sera latdral, s’il n’est pas 
double, ce que, pourma part, je n’ai pas encore vu, ou s’il ne 
s’dtend pas d’un cotd a I’autre du ligament glosso dpiglot- 
tique mddian par I’intermddiaire d’une ddhiscence des fibres 
de ce raphd dont la structure peut varier suivant les sujets. 
Quant 4 I’oeddme de voisinage, il sera surtout apparent au 
niveau de la fossette glosso-dpiglottique et de I’dpiglotte ou 
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la muqueuse mince deviendra transparente, tandis que late- 
ralement, la od elle est plus dpaisse, elle apparaitra seule- 
ment tumefide sans prendre le mdme aspect. 

La langue elle-mdme, dans toute sa partie anterieure, res- 
tera indemne; elle ne sera ni oeddmateuse, ni tumdfide-, ni 
douloureuse h la pression on spontandment. II n’en serait 
pas de mdme si I’abcds dtait intra-musculaire; dans ce der¬ 
nier cas, on ne sentirait pas non plus la fluctuation aussi 
aisdment, car tons les auteurs s’accordent d faire remarquer 
la duretd spdciale que prdsentent ces abcds qu’on a mdme 
dtd (Blandin) jusqu’d prendre pour des tumeurs solides; 
et on n’assisterait pas a I’dvacuation spontande du pus en 
avant de I’dpiglotte. 

Enfin, la langue pourra dtre sortie de la bouche et main- 
tenue en dehors sans difficultd, le mouvement d’dldvation 
du larynx et de traction en avant de I’dpiglotte qui en re- 
sulte ne provoquera pas de douleurs vives, ce qui n’a pas 
lieu lorsque I’inflammation siege au-dessous de la membrane 
hyo-dpiglottique, dans I’interstice hyo-thyro-dpiglottique : 
le maiade atteint de phlegmon prdlaryngien ou d’angine de 
Ludwig au ddbut est hors d’etat de tirer la langue, et ne 
supporte que trds difflcilement I’examen laryngoscopique, 
ou pour mieux dire les tentatives d’examen larjmgoscopique 
auxquelles on le soumet. II n’arrive mdme qu’imparfaitement 
a ouvrir la bouche, aussi bien a cause de la douleur qu'il 
dprouve lorsqu’il I’essaie, que de I’obstacle rdsultant de la 
tumdfaction, de I’empMement, de la duretd et de la raideur 
du plancher buccal, qui ne manquent jamais en pareil cas. 

La pdri-amygdalite linguale phlegmoneuse pent done dtre 
assez aisdment diffdrencide de la glossite basique profonde, 
et des phlegmons prdlaryngiens et du plancher buccal. L’ab- 
sence d’addnopathie cervicale empdehera de la confondre 
avec un addno-phlegmon; et on ne la prendra pas pour un 
abcds secondaire k une Idsion osseuse. Son pronostic, en 
dehors de complications dvidemment possibles, mais non 
encore observdes, parait assez bdnin, puisque I’ouverture 
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spontande de I’abc^s s’est toujours faite jusqu’ici sans qu’on 
ait vu se produire de troubles respiratoires inqui^tants. Son 
si6ge, ses symptOmes, sa marche, saterminaison, permettent 
de la rapprocher et dela consid^rer comme une varidtd de le 
pdri-amygdalite phlegmoneuse vulgaire. 

Je n’insisterai pas sur le traitement. Je me suis conduit, 
dans les cas que j’ai eus 4 soigner, comme s’il s’dtait agi 
d’une amygdalite. Peut-^tre serait-il possible, comme le fait 
supposer I’observation I, d’^viter la suppuration en prati- 
quant des le debut des scarifications profondes; mais les 
observations IV et V montrent que I’inflammation est sus¬ 
ceptible de rdtroc4der sans cette intervention. L’abc^s une 
fois formd et la fluctuation constat^e, on doit dvidemment 
I’ouvrir si le malade y consent, mais la chose semble avoir 
peu d’importance, car alors I’dvacuation spontanee du pus 
arrive rapidement. Si, apres I’evacuation du pus, il resteun 
trajet fistuleux, on devra I’inciser pour dviter les rechutes. 


INHALATIONS DES VAPEURS DE MENTHOL 
DANS LA TRACHEITE 

Par les D'* Lubet-Barbon et All. Martin. 


Depuis prds de trois ans, nous employons avec succds les 
inhalations chaudes de vapeur de menthol dans la trachdite. 
Le principe de Tappareil dont nous nous servons est des 
plus simples. II consiste dans I’emploi d’un flacon h deux 
tubulures dans lequel sent contenus les cristaux de menthol 
et il repose sur ce fait que le menthol entre en fusion h partir 
de 38® environ et se rdsout en vapeurs a partir de 45®. Il suffira 
done de plonger la partie infdrieure du flacon dans un petit 
vase rempli d'eau chaude, ou de le chauffer avec prdcaution 
au-dessus de la flamme d’une lampe. On voit les cristaux se 
fondre peu ^ipeu, et la partie supdrieure du flacon se remplir 
d’une bude blanchdtre qui se ddgage par les tubulures. L’une 
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d’elles est munie d’un tube en caoutchouc termine par uii 
eraboiat de verre que le malade peut placer dans sa bouche 
et k I’aide duquel il aspire les vapeurs qui se degagent, md- 
langdes k Fair entrant par I’autre tubulure. 

II est bon de faire avec precaution et lentement les pre¬ 
mieres inspirations, sans cela la quantitd de vapeur de men¬ 
thol serait trop considerable et pourrait donner un petit 
acces de suffocation au malade. Peu a peu d’ailleurs, celui-ci 
s’habitue k doser pour ainsi dire lui-rndme, la quantite de 
son aspiration. Chaque sdance doit comprendre cinq ou six 
inspirations et on peut recommence!’ e quelques heures d’in- 
tervalle. 

Le menthol inhale ainsi, e, une temperature supdrieure k 
son degrd de volatilisation, entre en nature dans la trachde 
et se ddpose sur ses parois. 

Les indications de cette medication sont: les tracheites 
Idgeres avec douleurs et sensation de picotement k la 
pression de la trachde, avec toux rdpetde, ce que Ton appelle 
vulgairement toux d’irritation, avec ou sans expectoration ; 
dans tons les cas enfin, ou il y a une rougeur du larynx et de 
la trachde, en exceptant toutefois les tracheites des tuber- 
culeux qui les supportent mal. Nous les conseillons enfln 
dans tons ces cas oii il n'y a pas un dtat trachdal ancien et 
iuvdtere qui est justiciable alors des injections intra-tra- 
chdales d’huile mentholde (1). 


(i) Injections intra-tracMales de menthol par Lubet-Barbon, in Annales 
de tlierapeutique medico-chirurgicales, juin 1889. 
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CONTRIBUTION A LA PATHOLOGIE 
DES PROCESSUS TONSILLAIRES INFLAMMATOIRES (1) 

(Suite et fin.)' 

Par A, Sokolowski, m§decin des hdpitaux de Varsovie,et L. Dmocliowski 
assistant. 


C’est intentionnellement que nous avons donnd I’histoire 
detaillde de ces trois cas, afin de prouver d’abord que nous 
avons eu affaire k une angine lacunaire typique, et ensuite 
afin de n’§tre pas obligd de revenir sur la symptomatologie 
de cette maladie, puisqu’elle n’entre pas dans le cadre que 
nous nous sommes tracd. Nous n’avons tenu compte jusqu’^ 
prdsent du cotd clinique que dans les cas ou il nous semblait 
indispensable pour motiver nos manidres de voir. II est dvi- 
dent que nous avons eu affaire, dans tons nos cas, 4 un pro¬ 
cessus d’emblde aigu et que les symptdmes du processus 
ressemblaient en tous points 4 ceux d’une maladie infectieuse 
aigud, 4 savoir : frissons rdpdtds, fidvre assez forte, manque 
total de I’appdtit et une sensation de lassitude gdndrale. 
L’anamndse nous a prouvd, chez tous les malades, que 
ceux-ci avaient dtd affectds ddj4 plusieurs fois de processus 
analogues. L’examen objectif nous a ddmontrd I’existence de 
taches d’un jaune blanc, 4 distribution sporadique, au milieu 
d’une muqueuse rougie, sur les amygdales fortement gros- 
sies et rougies. Sous la pression de la sonde, le contenu des 
lacunes s’dchappait. La fidvre disparaissait le lendemain de 
I’extirpation et la plaie gudrissait, sans complications, au 
boutde quelques jours. Un fait caractdristique 4 noter, c’est 
que les auteurs, en donnant les indications gdndrales 4 obser¬ 
ver dans la tonsillotomie, ne manquent pas de faire remarquer 
qu’une phase aigud de I’inflammation constituait une contre- 
indication pour I’extirpaton, en raison de la possibilitd 

(1) Voir Archives de Laryngologic, t. IV, novembre-dScembre, 1891, et t. V, 
janvier-f6vrier, 1892. 
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d’abondantes hdmorrhagies. On a vu que cette complication 
lie s’est pas produite dans les trois cas relates. Pour nous, 
nous croyons que cette crainte de complications possibles 
est un pen exagdree. Nous ne pouvons, h vrai dire, recom¬ 
mander cette extirpation dans tons les cas de processus 
infectieux aigus de ce genre, car il pourrait facilement en 
resulter une inflammation diphtdritique de la plaie. II n’est 
pas possible d’enlever Famygdale tout entidre, et dds lors, 
lapartiedeslacunes dans lesquelles se trouvent les matidres 
infectieuses pent fournir d, une infection un terrain tout prd- 
pard. Toutes ces amygdales ont dtd durcies et puis soumises, 
comme nous I’avons ddjd dit, a I’examen microscopique. 
Bieii que les symptdmes cliniques fussent identiquenient les 
mdmes dans les trois cas, I’examen anatomo-pathologique 
a fait ressortir une certaine diffdrence concernant, sinon 
I’essence mdme du processus, du moins la localisation de 
celui-ci. Le premier et le troisidme cas n’ont prdsentd de 
diffdrence ni dans leur cours clinique ni dans leurs parti- 
cularitds anatomiques, et c’est pourquoi nous allons tout 
d’abord nous occuper d’eux. 

Les coupes colordes pa!r la mdthode de Weigert prdsen- 
taient des lacunes forteinent dlargies et combldes par leur 
contenu. Celui-ci se distinguait des masses que nous avons 
ddcrites dans la Tonsillitis lacunaris desquamativa. L’on 
pouvait facilement y constater I’existence d’une grande 
quantitd de micro-organismes, d’un rdseau de fibrine, puis 
do petits diplococci en tres grande majoritd et, a c6td d’eux, 
d’autres formes, a savoir : des streptococci, des cocci 
isolds, voire mdme des bacilles, mais point de bacilles 
tuberculeux. Nous avons remarqud ces micro-organismes 
presque exclusivement dans le contenu, mais aussi, par-ci 
par-id,, dans les cellules de I’dpitlidlium, toutefois en trds 
petite quantitd. Plus on approcbait de I’orifice des lacunes, 
plus les cocci se multipliaient; lapartie du contenu lacunaire 
situde d I’orifice des lacunes dtait tellement parsemde de 
micro-organismes, que nous ne pffmes arriver a nous faire une 
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id6e de sa structure; dans les parties plus profondes des 
lacunes le nombre des micro-organismes dtait bien raoindre 
et nous ne pOmes ddcouvrir rien de caract^ristique dans 
leur disposition. Le contenu se composait presque exclu- 
sivement de corpuscules lymphatiques gisant dans un 
rdseau de fibrine ddlicat. Nous avons sans doute trouvd 
dans tous les cas une substance fibrillaire, mais ses rapports 
avec les tissus etaient quelque peu diffdrents de ceux que 
nous remarquons ordinairement dans les formes malignes 
d’une inflammation diphtdritique, ou Ton trouve le reseau 
de fibrine dans la trame mSme du tissu qui se mortifie ultd- 
rieurement. Quoique, dans les cas qui nous occupent, Ton 
observe Tune et I’autre disposition, il n’en est pas moins 
vrai que la marche du processus est tres rapide et que nous 
ne trouvons de foyers ndcrotiques qu’en des points isolds et 
specialement dans les couches superficielles des tissus. 
L’dpithdlium qui rev^t les lacunes est si fortement infiltr6 
que Ton est oblige d'examiner de bien pr^s et en plusieurs 
points le tissus adjacent au contenu pour y decouvrir quel- 
ques cellules dpitheliales. Dans d’autres cas, Tinfiltration 
est 6galement forte et le contenu remplit compl^tement la 
lacune enti^re (ce n’est pas toutefois le cas dans les prepara¬ 
tions microscopiques, car le contenu qui renferme beaucoup 
d’eau, se ratatine fortement aprds le durcissement et se tient h 
distance de la paroi de la lacune). Aussi no pouvons-nous 
distinguer nettement par la structure memo la limite entre 
le tissu et le contenu. Le reseau de fibrine et la presence 
de micro-organismes nous ont servi de guide, dans ces cas, 
les micro-organismes n’existant presque exclusivement que 
dans le tissu, comme nous I’avons fait remarquer plus 
haut. 

Quant au tissu adenolde, nous n’avons pu y constater 
d’autres modifications qu’une augmentation de I’infiltration. 
L’on pent en dire autant des follicules. Pour ce qui est des 
diverses formes de corpuscules lymphoides que nous avons 
observes dans ces processus et de leur manidre de se com- 
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porter vis-4-vis des mati^res colorantes, elles mdritent 
qu’on en fasse mention d’une mati^re toute spdciale. Les 
coupes avaient dtd colordes d’apr^s la methode de Weigert 
et Ton avait employd du carmiii d’alun pour la coloration 
du fond. En faisant cette coloration, nous avons trouvd 4 
plusieurs places, specialement dans le tissu ad^nolde situd 
dans le voisinage des lacunes, dans les follicules meme et 
enfin dans les vaisseaux lymphatiques qui traversent le tissu 
ligamenteux, beaucoup de cellules colordes en violet. Mais 
la forme de ces cellules dtait trds diverse; un trds petit 
nombre d’elles dtaient uniformement rondes. Ces cellules se 
distinguaient encore, outre leur coloration, par leur gran¬ 
deur, ainsi que par un grand noyau nettement visible. En 
employant des grossissements plus forts, nous pOmes nous 
convaincre facilement que cette coloration violette dtait 
ddterminde par des granules minuscules qui se trouvaient 
dans les cellules et qui dtaient colords en violet. L'on pour- 
rait dtre portd 4 croire que Ton a affaire, en raison de la 
grandeur des cellules, aux soi-disant « cellules plasmati- 
ques » que Ton rencontre si souvent dans les amygdales et 
en gdndral dans les tissus lymphatiques ; mais ces cellules 
se colorent, comme Ton salt, en violet, au moyen d’une 
solution de bleu de mdthyle alcaline, ce qui n’dtait pas le 
cas dans nos prdparations. Dans tons les cas, les vaisseaux 
sanguins dtaient fortement distendus et gorgds de sang. 

Le deuxieme cas, touten ne prdsentant dans son evolution 
Clinique aucune diffdrence avec les deux autres, n’en offrait 
pasmoins, sous le rapport anatomique, certains signes carac- 
tdristiques. Ce qui frappait tout d’abord, c’etait le manque 
total d’une modification pathologique des lacunes. Les mas¬ 
ses jaune blanc qui dtaient visibles 4 la surface desamygdales 
et situdes tout pres de I’orifice des lacunes ressemblaient, 
4 s’y mdprendre, 4 des produits de sdcrdtion, et ne formaient 
qu’une couche superficielle s’dlevant au-dessus des lacunes 
en forme de plaque. En colorant celle-ci comme il convient 
et en Texaminant, Ton trouva qu’il s’agissait d’une membrane 
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diphtdritique caractdristique. Elle se composait d’un I'dseau 
de fibrine dans lequel on voyait de grandes quantitds de cor- 
puscules lymphatiques et des diplococci. Les cellules enfcre 
lesquelles on distinguait de la fibrine, surtout dans les cou¬ 
ches superficielles, ne se coloraient que difficilement et les 
noyaux dtaient invisibles k plusieurs endroits; c'est done 
que les cellules dtaient entries dans la phase ndcrotique. 
Bref, nous avions devant nous des pseudo-membranes typi< 
ques. Mais nous ne pfimes rien ddcouvrir dans les lacunes, 
a part un6 forte infiltration de I’dpithdlium et une quantity 
plus grande de corpuscules lymphatiques dans leur sderd- 
tion, bref, k part un etat catarrhal peu grave. Si, mainte- 
nant, nous rdsumons les rdsultats que nous a donnds I’exa- 
men microscopique, nous arrivons ndeessairement cette 
conclusion, que nous avons eu affaire dans les trois cas au 
meme processus, a part certaines diffdrences. Nous avons 
trouvd de la fibrine partout, aussi bien dans le contenu des 
lacunes qu’k la surface des lacunes ; partout il s’dtait formd 
des membranes; partout nous avons constatd I’existence 
d’une ndcrose plus ou moins forte des 'couches superficiel¬ 
les. Quant au deuxidme cas, tous les anatomistes, en con- 
cluant d’aprds les figures microscopiques, le considdreront 
comme un processus diphtdritique typique, d’ailleurs trds 
instructif sous cerapport, puisqu’il ported conclure k I’iden- 
titd des deux formes (angine lacunaire et diphtdrie). Les 
symptdmes cliniques sent identiques, les modifications ana- 
tomiques sont les mdmes; toute la diffdrence rdside dans la 
localisation de la maladie. II se pent facilement que I’inflam- 
ination envahisse le fond des lacunes et nous aurons alors une 
angine lacunaire typique. Bref, I’anatomie pathologique 
n’indique pas de difference entre ces deux processus inflam- 
matoires, et nous sommes obligds de considdrer I’angine 
lacunaire comme une inflammation pseudo-membraneuse. 
Les symptOmes caraetdristiques par excellence de cette forme 
morbide, sont sa localisation, son peu de malignitd et sa 
tendance bien moindre k s’dtendre. 
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Apr6s nous &treforrn^ uneid^e nettedel’affection enques¬ 
tion, nous nous croyons autorisds ^ proposer un changement 
dans son appellation. Que nous dit-elle effectiveinent ? Nous 
entendons par le mot engine une inflammation diffuse du 
pharynx entier, et non pas seulement des tonsilles et encore 
moins des lacunes. Bien que I’appellation angine lacu- 
naire localise la Idsion un peu plus nettement, elle n’in- 
dique pas le moins du monde sa nature. Une angine lacu- 
naire pent dtre catarrhale, pseudo-membraneuse, tubercu- 
leuse, etc., mais le terme angine lacunaire ne signifie rien 
par lui-mdme. La ddnomination, angine follicuJaire est, 
notre avis, cornpldtement fausse, puisque les follicules sont 
tout ^ fait libres. Nous croyons done que la seule appellation 
rationnelle qui convienne a I’affection en question, doitdtre 
tonsillitis lacunaris pseudo-membranacea, car elle localise 
strictementle processuspathologique et nous donne enmdme 
temps une idee suffisante de la nature de I’inflammation. L’on 
peut nous objector, et avec raison a certains dgards, que 
nous avons vu trop peu de cas et fait trop peu de recherches 
pour nous croire autorisds a rejeter d’anciennes manidres 
de voir et k leur substituer la ndtre basde sur nos observa¬ 
tions personnelles. Mais en ne prenanl en considdration que 
les symptdmes caraetdristiques du processus pathologi¬ 
que et en usant d’une certaine prudence dans le choix des 
cas pathologiques, nous arrivons a la ferme conviction que 
nous avons eu prdcisdment affaire k la soi-disant angine 
lacunaire. Nous croyons enfin qu’une seule investigation 
faite avec conscience suffit parfaitement a nous expliquer 
ces processus. II fautque Ton sache, d’ailleurs, que nous ne 
possddons pas de faits susceptibles de donnerune explication 
de leur dtiologie, car nous n’avons pas fait de cultures et 
nous n’avons pas expdrimentd sur les animaux. En nous rd- 
servant de pousser plus loin nos investigations dans le sens 
que nous nous sommes proposd, nous ne pouvons nous em- 
pdeher de faire remarquer que, pour les mener k bien, nous 
aurons k surmonter bien des difflcultds, en raison de la com- 
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munication immediate des lacunes avec la cavitd buccale. 
Bien des investigateurs (B. Frankel, Seifert, Gabbi, Craj- 
kowski et d’autres) se sent occupds de la prdseiite ques¬ 
tion sans avoir pu arriver a des rdsultats positifs. Mais quels 
que puissent §tre ces rdsultats, ils ne modifieront Jamais 
notre opinion relativement a la nature du processus meme, 
opinion basde sur des recherches anatomo-pathologiques. 

Pour terminer, nous donnons ci-dessous un tableau statis- 
tique destind k mettre en Evidence le degrd de frequence de 
la maladie en question. 


ANNfe NOMBRK TOTAL TONSILLITIS LACUNARIS 

DES MALADES PSEUDO-MEMBBANACEA 

1888 . 873 50 

1889 . 1364 61 

1890 . 1245 58 

Total. 3482 169 


C’est-4-dire environ 5 pour cent. 

Cette maladie s’observe le plus frdquemment en automne 
(en octobre et novembre); en etd, du moins dans les mois les 
plus chauds, on ne note que des cas isoles. 

Void les conclusions que nous tirons de notre travail et que 
nous soumettons a la critique des int^ress6s. 

1) L’liypertrophie des follicules peut determiner un retre- 
cissement ou un engorgement des lacunes, lequel provoque 
k son tour la retention du contenu. 

2) L'inflammation des lacunes tonsillaires, dans laquelle 
la secretion subit une augmentation quantitative et une 
modification qualitative, peut-Stre infectieuse ou non infec- 
tieuse, chronique ou aigue. 

3) Les processus desquamatifs chroniques sont le plus 
souvent en relation immediate avec Vhypertrophic des 
amygdales ou avec le catarrhe chronique des lacunes. 

4) La soi-disant angina follicularis n'est autre chose 
qu’une inflammation pseudo-membraneuse, localisee dans 
les lacunes memes. 
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SOGIETES SAVANTES 


SOCIETIJ DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE 
DE PARIS 

Stance du 8 Janvier 1892. 

PRESIDENCE DE M. LE D'' CARTAZ 

M. Meniere fait unecommunication surun pseudo-kystede lacaisse 
du tympan (sera publiee in extenso)’. 

Discussion : M.GELLii croitqu’il pourrait s’agir d’une otite moyenne 
ancienne accompagnee de granulations, dans laquelle la perforation au- 
rait ete fermee par des vegetations partant du voisinage. Quant au sang 
contenu dans le pseudo-kyste, il serait dd a des hemorrhagies produites 
par d’autres vegetations. 

M. Loewemberg. — L’examen microscopique a-t-il 6 te fait? II pour¬ 
rait s’agir d’uncholestdatome. 

M. Luc donne lecture d’un travail ayant pour titre : Un cas d’ar- 
thrite crico-ar 3 rt 6 iioi'dienne rhumatismale aigue (sera publiee in ex¬ 
tenso). 

Discussion : M. Ruault. — L’observation de M. Luc presente un 
grand interdt a cause de la rarete des faits de cette nature. II y en a quelques 
cas signales par des auteurs americainset fran^ais. II indiquecomme tres 
important pour le diagnostic, la difference de niveau des deux cordes, 
constatee enfaisant tourner la tete au malade. 

M. Gouguenheim. — Je n'ai jamais vu des cas d’arthrite crico-ary- 
tenoidienne rhumatismale, mais je n'en doute pas, ils ont 6 te etudies 
par des hommes competents. Dans les cas publics, I’aphonie rapide a ete 
observee,mais on n’avait pas signale jusqu’a present la dyspnee. Dans la 
pdrichondrite, qui ressemble beaucoup a I’arthrite en question, gdndrale- 
ment il n’y a pas de dyspnee non plus ; elle doit done etre consideree 
comrae un symptdme nouveau. Je ne m’explique pas lemecanismede cette 
dyspnee. 

M. Lug. — La dyspnee etait produite par la position des cordes vo- 
cales d’abord, mais principalement par la tumefaction arytenoidienne. 

M. Lubet-Barbon pr6sente une petite curette qu’il emploie pour le 
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traitement des ethmoidites et aussi pour le grattage du pharynx nasal, 
dans les cas d’angine dc Tornwaldt. Elle a I’avantage d’etre tr6s 
malleable, de sorte qu’on peut changer sa forme d’aprfes la configuration 
du pharynx nasal. Apres le curettage il a I’habitude de faire une cauteri¬ 
sation au nitrate d’argent au moyen d’un stylet qu’il presente egalement. 

M. Marage lit une communication ayant pour tilre : Utilit6 des 
injections de liqueur de Van Swieten dans le tissus de tumeurs d’as- 
pect canc6reux. 

II est souvent fort difficile d etablir un diagnostic differentiel entre une 
tumeur d’origine syphilitique et une tumeur maligne. Souvent les syphi- 
lomes resistent au traitement specilique, ce qui pourrait conduire le 
medecin a une erreur de diagnostic. Voici un cas fort interessant que 
j’ai eu I’occasion d’observer. 

Un militaire avait ete atteint de la syphilis en 1851; trente-six ans 
apres, il vit se d^velopper, dans I’espace de quelques mois, au niveau de 
la glande sous-maxillaire droite, une tumeur excessivemeut dure etfaisant 
corps avec le maxillaire inferieur. Le traitement spdcifique interne 
n^ayant donne aucun resultat, on fit le diagnostic de tumeur maligne, et 
Toperation fut decid6e. Mais auparavant je lui fis une injection de liqueur 
de Van Swieten au moyen d’une seringue de Pravaz. Quelques jours 
apr^s le malade elimina deux calculs salivaires et une incision permit 
d’evacuer le pus qui s’etait forme. Huit jours apr6s la guerison etait par 
faite. Depuis 14 mois il n’y a pas eu de rdcidive. Je me suis done trouve 
tres probablement en presence d’une double affection, des calculs sali- 
vaires et un syphilome developpe dans le tissu voisin; en effet, I’argument 
tire de I’insucc^s du traitement sp^cifique interne n’a pas une valeur abso- 
lue, car les syphilomes lui resistent souvent, tandis qu’ils cbdent vite aux 
injections de liqueur de Van Swieten. 

Discussion : M. Hermet. Le diagnostic des tumeurs syphilitiques 
avec les tumeurs malignes est quelquefois trbs difficile. Il cite un fait a 
I’appui. 

M. Loewemberg. — Dans le cas de M. Marage je crois qu’unc 
autre interpretation serait legitime. Le malade ayant expulsd des calculs, 
on pourrait penser fi une retention de salive. 

M. Saint-Hilaire lit une observation sur uncasde corps 6tranger 
volumineux rest6 pendant trois jours dans le pharynx nasal. Il s’agit 
d’un noyau de p6che qui dans un mouvement de deglutition avait passe 
dans le pharynx nasal. A la rhinoscopie posterieure on ne le voyait pas, une 
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tumefaction enorme le masqnait; au troisi^me jour il fut expulse sponta- 
nement. Comment expliquer cetle emigration, si peu commune, se pro- 
duisant au moment de la deglutition? M. Saint-Hilaire croit qu’il faut 
mettre en cause la manque de dents qui provoquait une certaine incoor¬ 
dination dans les mouvements des muscles masticateurs. 

M. Gille presente un appareil servant a insuffler de Fair ou des va- 
peurs medicamenteuses dans la caisse du tympan a travers la Irompe 
d’Eustache et qui peut etre employe aussi pour les lavages avec la canule 
de Hartmann, ou avec la canule des sinus. 

M. Saint-Hilaire lit au nom de M. Lichtwitz (de Bordeaux) une 
communication ayant pour titre : De la frAquence de I’empyfeme latent 
bilateral de I'antre d’Highmore et de la n6cessit6 du lavage explo- 
rateur mAthodique dausle cas de blennorrhAe uasale. 

Presque tous les auteurs qui se sent occupes de I’empyeme de I’antre 
d^Highmore disent que I’empyeme double est rare. II n’y a guere queZiem, 
Kaufmann et I’auteur, sur le vivant, Gradenigo, surle cadavre, qui aient 
rapporte des exemples plus nombreux de cette alFection. L’auteur a 
observe 12 cas d’empy^me bilateral. Si d’autres auteurs n’en ont pas 
observe, cela tient al’obscurite des symptomes de cette affection et au de- 
faut d’examen m^thodique du sinus maxillaire. Dans les. cas d’empyeme 
bilateral I’unilateralite des symptomes est d’un grand secours pour le dia¬ 
gnostic, mais dans I’empy^me des deux antres la bilat6ralite des symp¬ 
tomes fera plutot penser a une affection generate de la muqueuse nasale 
qu’a un foyer localise de suppuration. 

La recherche directe du pus est ici le seul moyen de diagnostic. Ziem 
pratique la ponction suivie d’un lavage explorateur a travers un orilice 
artiliciel ^du rebord alveolaire. Kaufmann fait le lavage explorateur par 
I’orifice naturel ou accessoire selon la methode de Hartmann. 

L’auteur preftre la ponction de la paroi nasale de Pantre, au niveau du 
meat inferieur. Son procedd est en miniature I’operation qu’ernploient 
Mickulicz, Krause et Tornwaldt pour ouvrir largement le sinus et trai¬ 
ler I’empyeme par cette voie. Lichtwitz a fait jusqu’a present 111 ponc- 
tions suivies d’un lavage explorateur; 43 fois (chez 31 malades, done 
12 atteints d’empyeme double) le lavage a donneun r6sultat positif. Plu- 
sieurs des malades chez lesquels la ponction n’a rien donnd ont toutefois 
eprouve une grande am61ioration : diminution de I’hypersecretion et de 
I’enchifrenement. 

Dans cinq cas I’auteur n’a pas pu perforer la paroi nasale, mais, dans 
un de ces cas, I’ouverture par le rebord alvdolaire a ete egalement impos- 
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sible. Le plus souvent la pouction est facile a faire, peu douloureuse et 
n’est suivie d’aucun malaise. 

Lichlwitz rapporte deux cas parmi ces 12 ou I’on a pratiqu4 I’examen 
bacteriologique dupus. Dans le premier cas, le pus de I’antre gauche con-' 
tenait presque exclusivement des slreptocoqups pyogenes,le pus del’antre 
droit des microbes divers. Chez la deuxifeme malade on a trouve en tres 
grande ahondance le pneumocoque de Talamon-Fraenkel. La presence 
de ces microbes explique les complications frequentes de I’empyfeme, 
notamment I’erysipele de la face, les complications pulmonaires, dont 
I’auteur a rapporte un exemple dans un travail ant6rieur. 

Le pronostic de I’empyeme double est plus grave que celui de I’em- 
pyeme unilateral. 

Quant au traitement, Lichtwitz fait Touverture d’apres la methode de 
Cooper. II emploie depuis ces derniers temps des crayons medicamen- 
teux a I’iodoforme, au tanin, etc., qui peuvent elre introduits par les ma- 
lades eux-memes. 

M. Ruault pr6sente une seringue pour injections inlra-trach6ales. 
Elle presente I’avautage de permettre de graduer la quantity de liquide a 
injecter et la force de sa projection. 

M. Gouguenheim. — Le seiil avantage de votre instrument c’est la 
facilite qu’il donne pour pratiquer des instillations. 

JURANVILLE. 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


I. — NEZ. 

Aspergillus dans le sinus maxillaire, par le D*' Zarinko, d’aprfes le 
Bulletin medical, 8 novembre 1891, 

II s’agit d’une ancienne syphililique, porteur de polypes des fosses 
nasales accompagnes d’un abces du tissu maxillaire. 

A I’ouverture du sinus, ecoulement muco-purulent f6tide, contenant 
des masses brun fence, de la grosseur d’un pois. 

L’examen microscopique les montra constituees par des lilaments feu- 
tr6s de I’aspergillus fumigatus. 

Gu6rison assez rapide par lavages au sublimd et t I’eau boriquee. 



ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


113 


D’aprfes Zarinko le developpement du champignon aurait ete favorise 
par un catarrhe anterieur du sinus et la suppuration aurait ete la con¬ 
sequence de la presence de I’aspergillus. Les masses constituees par 
les champignons devaient etre flottantes, ce qui explique queles lavages 
seuls aient sufli a determiner la guerison. 

Le sinus a ete ouvert par la partie moycnne des fosses nasales, selon 
le precede d’Hartmann. 

Delporte. 

II. — LARYNX, TRACHEE, CORPS THYROIDE. 

Tuberculose du larynx dans un cas de myxoedeme, par le Dr Hector 
Mackenzie, d’apres le Bulletin medical, 28 octobre 1891. 

Femme de 38 ans, atteinte de myxoedeme depuis 5 ans. Terminaison 
par mort subite. 

L’autopsie ne montra d’oedeme nulle part. Tuberculose pulmonaire et 
laryngee, tumefaction de la muqueuse, epaississement et ulceration de 
repiglotte, tumefaction des replis ary-epiglottiques. 

A I’entree de I’oesophage, ulceration entouree de tubercules miliaires. 
Foie gros mais d’aspect normal. Reins intacts. Rate grosse et ramollie. 

Delporte. 

Extirpation totale du larynx, par le D*’ Hochenegg, d’apres le Bulle¬ 
tin medical, 4 novembre 1891. 

II s’agit d’un malade qui presentait au cbte gauche du cou une tumeur 
grosse comme lepoing, developpee par m6tastasesecondairementaun petit 
carcinome du ventricule du larynx. Ablation de la tumeur cervicale, 
resection de 5 centim. de la veine jugulaire. Ablation du larynx, du pha¬ 
rynx et d’une partie de I’oesophage. 

II ne restait plus qu’une bande d’oesophage de 1 centim. au cote 
gauche. Suture de la plaie tracheale a Tangle inferieur du champ opera- 
toire; la peau des parties laterales du cou fut reunie a ce qui restait d’oe¬ 
sophage. Canute dans la trachee; pansement a Tiodofornie. Resultat 
satisfaisant. 

Autoplastie. Lambeau carre de peau detache, tordu, de maniere a 
retourner la surface epidermique, et enfin suture a Toesophage. Degluti¬ 
tion parfaite. Pour permettre au malade de s’exprimer, on construisit un 
appareil compose d’un soufflet actionnant un instrument vocal dissimule 
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dans le nez, dela un tuyau conduit les sons dans le pharynx vocal. Parole 
lente, intelligible. 

Delporte. 

Ueber das Vorhandsein von Geschmacks empfindung im Kehlkopf. 
(De I’existence de sensations gustatives dans le larynx), par 
Mighelson. Communication a la Biologi$che Qesellschafft, in 
Kdnigsberg, 1891. 

Michelson a constate qu’en excitant le larynx avec des substances 
douces (saccharine) ou ameres (quinine), en prenant bien entendu toutes 
les pr6cautions necessaires pour eviter Texcitation des autres organes, 
que dans beaucoup de cas le larynx etait le si^ge d'une certainc sensi¬ 
bility gustative. Les sensations ne se produisent pas toujours, elles man- 
quent de precision et le sujet n’arrive pas toujours a designer exactemoiit 
le point oil I’excitation s’est produite. Oe memoire contient des indica¬ 
tions bibliographiques tres completes sur les donnees histologiques qiii 
concernent cette question. 

Garnault. 

Ueber Nistagmus der stimmbander. (Du nystagmus des cordes voca- 
les), par Baginsky. Berliner klinische Wochenschrift, 7 de- 
cembre 1891. 

Une femme de 61 ans prysenlait un phenomyne que I’auteur crolt 
unique dans la science. Les cordes vocales se depla^aient rapidemenl, 
faisant 50 a 54 mouvements par seconde. Ces contractions cloniques 
consistaient en courts mouvements d’adduction ; les cordes tendaient a 
prendre la position cadaverique sans arriver a se toucher. Lorsque la 
malade faisait plusieurs inspirations rapides, les contractions s’arretaient, 
pour reprendre ensuite avec plus de violence. Cette malade avail re?u 
dans sa jeunesse un coup sur le coty gauche du crane, mais elle fut 
examinye a plusieurs reprises, depuis cette epoque, et Ton n’avait cons¬ 
tate dans son larynx que des symptomes de laryngite catarrbale. Cette 
femme presentait en outre des manifestations hystyriques trys marquees, 
mais ces mouvements cloniques remarquables par leur longue persistance 
et auxquels on pent donner le nom de nystagmus, ne ressemblent pas 
aux phynomynes laryngiens qui se produisent dans I’hysterie, ni a la 
crampe glottique des adultes. 


Garnault. 
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Carcinom der Thyroldea und Mitbetheiligung des larynx. (Garcinome 
du corps thyrolde avec participation du larynx), par le D‘' Baginski, 
in Berliner klinische Wochenschrift, 1891, n» 50. 

Baginsky a pu faire I’aulopsie d’un honime de 48 ans, chez lequel il 
avail observe nne immoidlit^ complete de la corde vocale gauche et d’une 
notable tumefaction de la region aryt6noide correspondante. Le lobe 
gauche de la glande thyro'ide tr6s grossi avait subi la transformation 
carcinomateuse. Le nerf recurrent gauche etait comprime par le tissu 
cancereux et I’examen histologique montra que ioutes les fibres etaient 
d^truites. Les muscles du larynx etaient Ires atrophies; cette atrorphie 
etait plus sensible sur le muscle crico-aryleno'idien posterieur, sans que 
I’auteur puisse affirmer qu’elle etait cn realite plus avancee. Onaindique, 
pour expliquer la position mediane avec paralysie d’une corde, dans le 
cas oil le nerf recurrent etait comprime par une tumeiir, trois causes ; 
lo une paralysie du muscle crico-arytenoidien posterieur avec contracture 
secondaire des antagonistes; 2® une contracture de tons les muscles du 
larynx a I’exceplion des muscles crico-thyroidiens ; 3® une paralysie de 
tous les muscles du larynx dans laqiielle le muscle crico-thyroidien qui 
reste intact determine la position mediane. Dans le cas actuel, tous les 
muscles etaient paralyses; de plus, lorsqu’il y a paralysie complete du 
recurrent, la corde prend la position cadaverique et non la position 
m6diane. II est necessaire pour donner I’explicalion de pbenomfenes sem- 
blables, de les suivre pas a pas des leur debut, les eludes d’anatomo- 
pathologie seiiles, faites apres la mort etant insuflisantes pour nous en 
donner la cle. 

Garnault. 

Un cas d’ad6iiome du larynx, par le D*' E. Schmiegelow (de Copen- 
hague). In Revue Laryng., Otol.'et Rhin., fasc. 22, 1891. 

L’auleur rapporte d’abord comme cas typiques ceux ; 

1“ D’un malade de V. von Bruns opere par la raethode endolaryngienne, 
chez lequel la gu6rison fut obtenue apres 8 jours. 

2® De deux malades de M. Mackensie gu6ris apr6s operation. 

3® De deux malades de Massei oper^is par voie endolaryngienne. 
Ziemssen parle du cas d'H^rard et Oornil; mais comme le malade etait 
tuberculeux, I’influence de I’affection tuberculeuse 6tait preponderante, 
I’auteur croit devoir, avec Eppinger, laisser ici ces tumeurs hors de 
cause. 
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L'observation de Schmiegelow est celle d’une femme de 46 ans, sans 
predisposition a la phtisie. La maladie ddbute par de I’enrouement sans 
hemoplysie ni aucun signe pulmonaire; pas de bacilles dansles crachats. 
La respiration est stdnosique. Rien d’anormal ext^rieurement ni dans le 
pharynx. Les lesions consistent en une infiltration de la bande ventricu- 
laire droite, rougeatre, d’aspect ulcereiix et se perdant vers le repli ary- 
dpiglotique. La corde vocale droite est cachee par un neoplasme de la 
grosseur d’un pois pr^s de la commissure ant^rieure qui la d^couvre par- 
tiellement pendant I’intonation. Les parties au-dessous sent saines. 
L’auteur fit la tracheotomie, la laryngo-lissure et excisa le neoplasme au 
moyen de ciseaux courbes. 11 y eut hemorrhagie veineuse considerable 
qui ceda au tamponnement. Pansement a la gaze iodoformee et sonde 
introduite dans I’oesophage dans la plaie. La malade garde la sonde pen¬ 
dant 3 jours. Pas de toux, bon etat general. Comme en introduisant a 
nouveau la sonde, on provoque des douleurs et des vomissements qui 
s’6coulent dans le larynx, on a recours aux lavements alimentaires. 

La plaie du larynx se ferme 3 semaines.apres I’operation. On enl6ve 
la canule tracheale et six semaines apres, Toperee se porte definitive- 
ment bien et respire facilement. Au laryngoscope, I’organe se montre 
moins infiltr6 et le c6le droit est occupe par une surface rouge pale qui 
semble recouverte d^une rauqueuse. La malade quitte la clinique en 
avalant facilement. Le diagnostic microscopique fait par Anker Ras¬ 
mussen est : Adenoma laryngis. 

Vingt mois apres I’operation, la malade rejiut les soins du Dr Mygind 
qui constata une grosse tumeur du cardia, qu’il considera comme un 
carcinome. La malade tres cachectique ne supportant que les aliments 
liquides legers succomba pen de Jours apres sans signe de recidive locale 
dans le larynx ; la voix et la respiration etaient resides excellentes. 

A la suite de son observation, I’auteur insiste sur ce fait qu’il faut bien 
se garder de tirer des conclusions trop decisives des resultats donnes 
par I’examen microscopique d’une tumeur du larynx extirp^e seulement 
en partie et peut-etre dans sa partie non maligne. Le cas de I’auteur, en 
ce sens, est une exception, car un examen d’une partie donnait I’idde 
d’un carcinome tandis que I’examen plus minutieux montra qu’on etait 
en presence d’une tumeur comparativement b^nigne. 

Dans ce cas, I’erreur est pardonnable, car la constitution ^pitheliale 
de I’adenome ressemble au carcinome ar6olaire et si on n’arrive pas i 
constater le lumen des acini, il est impossible de donncr un diagnostic 
assure. L’4ge, r6tiologie, la symplomatologie n’apprennent rien. II n’ya 
en general, pas de recidive. 
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Rappelons, 4 la suite de ce fait, que le D‘‘ Luc a public un cas d’ade- 
nome du larynx chez un homme de 26 ans, sans antecedents hereditaires* 
opere par la methode endolaryngienne et gueri sans recidive. Le dia¬ 
gnostic histologique fait par le Dr Dubar elait : fibro-adenome diffus. 
{Arch. Laryvg., 1862, p. 85.) 

JURANVILLE. 

III. — Douche et pharynx. 

Etiologie de I’angine folliculaire, par le Dr Sendtner, d’apres le 
Bulletin medical, 8 novembre 1891. 

L’auteur a examine le pus dans 4 cas d’angine folliculaire et dans un 
cas d’angine phlegmoneuse. Les cultures faites avec ce pus ont fait recon- 
naitre dans tous les cas la presence de streplocoques, qui, au point de vue 
bacteriologique, ne se differenciaient pas du streptocoque pyog6ne et du 
streptocoque erysipelaleux. Les cultures injectees souslapeau des souris 
furent pathogencs. 

II est ainsi facile de comprendre la mort observee parfois dans les 
angines fblliculaires. On devait etre surpris de voir cette affection rester 
localisee et guerir si vile. 

La presence du streptocoque explique la possibilite de I’^rysip^le apres 
I’angine folliculaire. 

Delporte. 

Die Hypertrophie der Zungentonsible und ihre Behandlung. (De I’hy- 

pertrophie de I’amygdale linguale et de son traitement, par le D‘‘ 

ScHARDE. Berliner ktin Wochenschrifl, 1891, n®. 13. 

L’liyperlropliie des glandes lyinpiialiques lingnales est tres frequente 
chez les personnes qui souffrent de la tele et du cou. On rencontre meme 
cello hypcrlrophie chez des personnes oii les autres organes lymphatiques 
sont en regression. L’hyperlrophie de la lonsille pharyngienne s’observe 
surloul chez les femmes d’age moyen. 

II ne faut pas confondre ces glandes avec des papillomes qui sont durs, 
rugueux et pedicules. 

La sensation de corps elranger que produisent ces glandes est deter- 
minee par le contact avec I’epiglotte; ce contact pent cependant exisler 
sans que la sensation se produise. 
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II importe de distinguer ces pWnomfines de ceux qiii se produisent 
dans I’hyst^rie. 

Les meillfiurs precedes op^ratoires sonl Ic caiil^ri’. ou 1 anse galvaniqiie, 
suivant la forme et les dimensions des tumeurs. 

Garnault, 

De quelques troubles provoquOs pw les v6g6tations adOnolides chez 
les enfants du premier Age, par le D*' Lubet-Barbon. In Rev. 
mens, des maladies de Venfance, 1891, p. 499. 

L’auteur debute par une description macroscopique rapide des vegeta¬ 
tions adenoldes qiii, placAes au confluent de l^orilice de la trompe et de 
I’orilice posterieur des fosses nasales amenent fataleme.nt des troubles con¬ 
siderables de I’audition et surtout de 1’alimentation et de la respiration. 
IVoubles de I’alimentation ; I’enfant qui tette doit pouvoir respirer par le 
nez, sinon il prend deux ou trois gorgees qu’il avale en aspirant et avec 
bruit, lache le sein, s’en ecarte en ouvrant largement la bouche et ne le 
reprend qu’aprAs avoir rempli d’air sa poitrine. II avale de travers, est 
pris de toux,ce qui lui fait rejeterle contenude son estomac; I’enfantdepe- 
rit et s’achemine vers I'athrepsie. Troubles de la respiration : I’oxyge- 
nation est insuffisante, I’enfant tousse; il est en proie a un coryza persis¬ 
tant, a du ronflement et pr6sente le facies si caracteristique ; bouche 
ouverte, narines dilatees, visage pale, respiration bruyante, pAnible, 
inquietude conslante a cause de Thematose insuffisante. L’arriere-bouche 
est encombr6e des matieres purulentes du catarrhe. La poitrine est glo- 
buleuse, la respiration est humee comme chez de veritables emphyse- 
raateux. 

Le diagnostic se fait par les signes 6nonces et le coryza permanent; 
de plus, quand le catarrhe nasal semble diminuer, les symptbmes observes 
persistent. Le jetage du catarrhe syphilitique est sero-sanguinolent et 
odorant; enfin le toucher du pharynx fixera le diagnostic. Ce toucher sera 
fait sans precipitation et, en cas de vegetations, on trouvera une tumeur 
molle entre la paroi posterieure du pharynx et la voftte du palais. 

Comme traitement palliatif du catarrhe nasal, L.-B. conseille d’in- 
troduire de la vaseline boriqu^e A 4/20 dans le nez de I’enfant & I’aide 
d un pinceau de coton dirige d’avant en arriOre. Si les accidents persistent, 
on enlOvera les vegetations a I’aide de la pince. L’operation est sans dan¬ 
ger des le premier age, Elio se fera avec la pince qui sera coud^e trhs 
court et a angle droit et presque entihrement formee par les cuillers de la 
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pinco. On introdiiit la pince a plat, I’enfant tenu sur les genoux de I’aide 
qui maintient bras et jambes. La langue abaissee et la pince inlroduite 
jiisqu’a la paroi posterieure du pharynx, on redresse la pince en ecartant 
les mors qu^on rapproche ensuite. On fait un mouvement de torsion en 
retirant I’instrument. On pent faire une seconde tentative. On evite la 
prehension du vomer en portant la pince tres en arriere et tr^s en haul 
dans la direction de Pamygdale pharyngee. L'auteur et son confrere, le 
D*' Martin, n’ont jamais eu d’accidents consdcutifs. 

Les 4 observations sont cedes : 

1® D’un enfant d’un mois qui n’augmente plus de poids, trfis ameliore 
parl’operalion. 

2® D’une enfant de 16 mois au visage violace a demi asphyxique ope- 
ree a 5 reprises dans une seule seance. A quelques jours de la, I’enfant 
respire par le nez et n’a plus de suffocation. 

3® D’une enfant de 2 mois. Tetees interrompues pour respirer. Amai- 
grissement, aspect d’athrepsique. Operation en 3 stances a la pince. 
Quelques mois apres, on a peine a reconnailre I’enfant qui est tres bien 
portante et qui garde seulement la bouche entr’ouverte ^ cause d’un 
catarrhe leger. 

4® D’une enfant de 6 mois. Respiration difficile et toux, ne lache pas 
le biberon, mais prdsente une coloration violacde de la face, dort la bou¬ 
che ouverte. Apres I’operation I’enfant ne tousse plus, dort quelquefois 
la bouche fermec et s’am^liore considerablement apr^is un second coup 
de pince. 

JURANVILLE. 


IV. — Oreilles. 

L’otite grippale, observ(ie a Paris en 1891, par le Dr Loewenberg. 

In Ann. malad. Or. et Larynx, novembre 1891. 

La grippe de 1891, beaucoup moins frequente que I’annee prdcedente 
s’est accompagnee d’otites moyennes d’un caractere different selon les 
regions. En Belgique et en Suisse, on a vu predominer une forme jusque- 
la exceptionnelle : I’otite moyenne et la myringite hemorrhagiques, mais 
en France, I’auteurn’en a vu qu’un seul cas. Oes formes graves de I’etran- 
ger ont souvent ndcessitd la trepanation. A cette occasion, L. propose de 
reagir centre Tabus de la trepanation de Tapophyse mastoide qu’on 
emploie beaucoup trop facilement. Les observations de Tauteur lui ont 
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permis de noter deux ordres de fails qui out rapport des anomalies 
dans la marche de I’alfeclion auriculaire. 

I® Otites moyennes aigues grippales avec douleur, liSvre, bourdonne- 
ments et tympan rouge el bombe, guerips instantan^ment par la douche 
d’air. Plusieurs inalades virent tous les syrnptdmes disparaitre comme 
par enchantement. II faut done se garder, ainsi que le voudraient cer¬ 
tains auteurs, de proscrire ce traiteraent. 

Dans I’affection qui nous oceupe. Dans I’^pidemie de 1890, sur une 
quarantaine de cas, les deux qui furenl, s^rieux s’etaient declares chez 
des malades porteurs de vegetations adenoides ; il y a la plus qu’une 
coincidence et une indication imperieuse de I’ablation de ces vegeta¬ 
tions. 

2® Otites grippales a marche insolite ohservees chez deux malades et for¬ 
mant contraste avec les cas precedents par la rapidite de la suppuration, 
le passage a I’etat chronique et la forme particulierement Insolite, e’est- 
ardire piriforme de la perforation. L’un des deux malades etail syphiliti- 
que, mais I’existence de cette maladie generale n’avait pas empeche une 
serie d’attaques precedentes d’olite suppuree perforative de guerir dans 
des delais relativement courts, comme des otites a rechute chez une 
personne indemne de toute tare specitique. Dans I’autre cas, on observe 
un ecoulement sanguinolent prolonge, ce qui a donne son caract^re grave 
a i’affection. 

La singularite de la forme de la perforation tient a la presence de la 
queue de la poire a la partie superieure. 

Elle longe rextr6mil6 inferieure du manche du marleau ; or, en cet 
endroit les fibres circulaires du tympan font defaut ot les fibres radices 
seules sont presentes. Cette couche sera done seule atteinte et les perfo¬ 
rations resteront allongees parce que le facteur qui les arrondit ailleurs, 
le raccourcissement dil a I’^laslicite des fibres circulaires rompues, ne 
pOurra intervenir. 

La therapeutique a putarif les ecoulements sanguinolenlsou purulenls 
dans I’un ou 1 autre de ces deux cas, mais les perforations sont nislees 
ouvertes et I’un des cas s’est meme complique de mastoidite pendant le 
traitement. 

L’auteur attribue precis6ment ces insucces a I’origlne grippale et a 
I’occurrence de I’influenza au cours de I’un et de I’autre cas. 

JURANVILLE. 
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Ueber otitische Hirnabcesse. (Des abc6s c6r6braux d’origine auricu- 
laire), par le D' Jansen, de Berlin. In Berl. klinisch. Wo- 
chensch.. 30 noverabre 1891. 

Nous relevons dans ce travail la Ir^s interessante observation d’un 
hotnme de 46 ans, qui, sans cause apparente, et sans suppuration de 
I’oreille, ni perforation (ympanique fut pris de phenom^nes inflamma- 
toires de I’apophyse mastoide droite qui en necessitferent la trepanation. 
L'autre fut trouve rempli de pus. Cinq jours plus tard, apparition des 
symptbmes cerebraux graves : vertiges, puis, 4 jours apr^s, leger affai- 
blissement du bras gauche, et, le lendemain paresie du facial et du mem- 
bre inferieur du meme c6le. Ulterieurement, somnolence, vomissements, 
aggravation de la c^phalee, diminution de rou'ie a gauche. Pas de symp- 
tbmes de stase r^tinienne, pas de fifevre, pas de ralentissement du pouls. 

Quelques jours aprfes, le D'' Oppenheim dont I’intervention est recla- 
mee, constate une diminution conjuguee de la tete et des yeux, et une 
paralysie du mouvement et de la sensibilite dans la raoitie gauche du 
corps; secousses flbrillaires dans le domaine du facial gauche, enfm, 
hemianopsie du m6me c6le. II conclut a un abces cerebral situe de telle 
sorte qu’il interesse directement ou indirectement la capsule interne et 
la partie posterieure de la bandelette optique. II admit comme vraisem- 
blable que le foyer occupait le lobe sphenoidal, au voisinage du tegument 
tympanique et retentissait sur les regions nerveuses sus-mentionnees en 
y provoquant un oed6me de voisinage. 

Ce diagnostic pose, on se decida a intervenir chirurgicalement : on 
pratiqua sur I'ecaille temporale, a 2 centim. environ au-dessus du con¬ 
duit auditif, une ouverture ayant les dimensions d’une pi^ce de 2 marks. 
A travers la dure-mere dont I’aspcct etait normal, une ponction fut faite 
a 2 centim. de profondeur, dans une direction oblique en haut, en avant 
et en dedans. Cette ponction donne issue a unecuilleree k bouche de pus 
cremeux non felide. L’ouverlure cerebrate est agrandie au bistouri et la 
cavit6 tamponnee avcc de la gaze iodoformee. 

Des le lendemain, disparition de I’hemianopsie; le jour suivant, dispa- 
rition des troubles de la sensibilite; le S'" jour,' guerison de la paralysie 
du membre inferieur, puis, le surlendemain du membre sup6rieur. Dimi¬ 
nution de la surdity a gauche. On note la persistanco de la dilatation 
papillaire droite, un peu de par6sie du facial et de la faiblesse de la 
memoire. 

Cinq semaines aprbs reparation, la plaie masto'idienne est ferm6e et 
quinze jours plus tard la plaie temporale se cicatrise a son tour. 



m 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


Le malade est congedi^, pr^sentant simplement quelques troubles 
gastriques. Quatre jours plus tard, reapparition des symptdmes c6rebraux 
(difficultes de langage, puis paralysie faciale gauche, paralysie avec con¬ 
tracture des membres du c6te gauche, coma). On note simultanement 
une voussure pulsatile de la cicatrice temporale; on I’incise et Ton 
n’obtient que I’ecoulement de debris de substance cerebrate brunatres. 
Mort au bout de 4 jours. Pas d’autopsie. On est done reduit a des hypo¬ 
theses pour expliquer le denouement fatal. 

Independamment de ce fait interessant, le travail de J. en renferme 
d’autres egalement instructifs; il contient en outre sur la question des 
abces cerebraux des considerations generates, resultat de Inexperience de 
I’auteur et pour lesqueltes nous renvoyons le lecteur a I’original. 

Luc. 

Weitere Untersuchungen fiber Labyrinthbefunde von sechs Felsenbei- 
nen an Diphterie verstorbener Kinder. (Nouvelles recherches sur 
r6tatdesix rochers d’enfants morts de la dipht6rie), par le pro- 
fesseur Moos. In Zeits. f. Ohrenheilkunde, B. XXII, 1891. 

L’auteur a constate la presence de microcoques et streptocoques dans 
diverses parties de I’oreille interne, ainsi que la destruction de certaines 
regions. 

Les thromboses se produisenta la suite d’une deg^nerescence graisseuse 
de I’cndoth^lium dont le systeme vasculaire du rocher porte la trace de 
Taction des toxalbumines produites par les microbes. 

Le perioste des differents organes contenus dans le rocher est plus 
oil moins attaque ; suivant les cas, il est d6truit, ou subit la transforma¬ 
tion hyaline ou colloide; il se produit aussi une necrose des os par suite 
de la penetration des microbes dans.les cellules osseuses. 

Les cellules de la moelle osseuse sent envahles par les microbes qui y 
determinent la degenerescence colloide; les vaisseaux de la moelle 
osseuse peuvent presenter de la thrombose. 

Le nerf acoustique presente de graves alterations qui peuvent alter 
jusqu a la destruction, Le cylindre-axe est la partie du nerf qui persiste 
le plus longtemps. 

Il se produit dans le conduit cochleaire de grandes alterations, deter- 
minees par les hemorrhagies et Tinvasion des microbes dans le coagu- 
lum. 

L auteur termine en signalant Tabsence de reaction inflammatoire et 
de production purulente. 


Garnault. 
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Beitrag zur ^tiologie der Katarrhalischen Ohrentziindungen. (Contri- 
, bution k r6tiologie des otites catarrhales), par les Dr® Maggiora et 
Gradenigo de Turin, in Centrabi. f. Bakteriol. und Parasit., 
vol.X, 1891, n»19. 

Ue travail est fonde sur trois series d’exp^riences. 

Dans la premiere, les auteurs ont examine bact^riologiquement les 
secretions des fosses nasales, des cavit6s naso-pharyngiennes et des 
trompes d’Eustache chez des sujets atteints d’olite moyenne catarrhale 
aiguii et subaigue. Sur les 9 cas qui ferment cette s6rie, ils ont rencontre 
une fois le staphylococcus pyogenes aureus et 4 fois le staphylococcus 
pyogenes albus. 

Dans la seconde serie de recherches, examen a et6 fait des secretions 
des fosses nasales, des trompes et des cavites tympaniques (aprfes la para- 
centese du tympan) chez 4 sujets atteints d'otite catarrhale. Sur ces 
4 cas, le staphylococcus pyogenes aureus a ete not6 3 fois et I’albus, 
une fois. 

Enfin, dans la troisieme serie oil I’examen a port4 sur les secretions 
developpees sur les plaies consecutives h ja cauterisation galvano-causti- 
que de la muqueuse nasale, on a trouveS fois le staphylococcus albus et 
2 fois i’aureus. 

Luc. 

The treatment of hypertrophied turbinated bones by flap operation 
(Traitement des cornets hypertrophies au moyen dune operation k 
lambeaux), par le D' Fred Whiting, de New-York, in New-York 
med. Jonrn., 12 decembre 1891. 

W. reproche aux cauterisations pratiquees sur les cornets hypertrophies 
de transformer eri tissu cicatriciel une muqueuse qui a son utilite phy- 
siologique. II propose done de substituer a cette methode le precede sui- 
vant qui s’applique specialement a I’hypertrophie du cornet moyen. Au 
moyen du trepan eiectrique, il enlbve, apres cocainisation, un vaste 
lambeau etendu d’avant en arriere le long de la face inf6rieure du cornet. 
L’bperation doit respecter la face de ce repli tournee vers la cloison. A 
la suite de cette perte de substance, le cornet pr^sente a sa face infe- 
rieure un long sillon dont les levres sont maintenues rapproch6esjusqu’a 
adherence cicatricielle au moyen d’un lamponnement. La diminution con¬ 
secutive du cornet est proportionnelle ii la largeur et a la profondeur du 
sillon op6ratoire. 


Luc. 
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Zur Behandlung der Pachydermia laryngis. (Du traitement de la 
pachydermie laryng6e), par le Dr Scheinmann, de Berlin. In Bcrl 
ftlin Wochensc/ir., 2 novembre i89i, 

S. conseille d’enlever les parties saillantes de la muqueuse hyperlro- 
phi6e au moyen de la curette. Quant aux epaississements diffus ils se 
preteraientaune rfeorption progressive sous I’influence de pulverisations 
quotidiennes avec de I’eau salee ou avec une solution d’acide acetique & 
2/100 combinees avec le repos de la voix et la suppression des irrita¬ 
tions qui ont provoque le developpement de la maladie. 

Dans rindex bibliographique annexe a son article, I’auteur omet de 
mentionner le travail de notre compatriotc P. Tissier snr le meme sujet. 
Ann. des mal. de VOr., 1891.) 

Luc. 

Ein Fall von geheiltem Schlafenlappen abcess. (Un cas de ga6rison 
d un abc^s du lobe sphenoidal, par A. Baginsky et Th. Gluck, 
de Berlin. Id Berl. him. IVoc/i., 1891, 23 novcmbre. 

Cette interessante observation concerne un enfant de 5 ans, atteint 
de suppuration de I’oreille gauche consecutivement a la penetration d’un 
petit pois dans la caisse. On reussit a extraire le corps etranger et depuis 
une quinzaine de jours deja la suppuration etait tarie quand eclaterent 
des manifestations cerebrates graves : cephalalgie non localisee, apathie ’ 
degen6rant de temps a autre en coma, cris, vomissements, in^galite papil- 
laire, irregularite du pouls. Comme on le voit, il n’y avait rien dans cet 
ensemble symptomatique qui caractefisaf une lesion en foyer; neanmoins 
les auteurs impressionnes parle souvenir d’un autre enfant observe, Tannee 
precedente par Baginsky et qui avait succombe, dans lo cours d’une 
carie du rocher, apres avoir presente des accidents cer^braux idenliques 
au precedent, accidents qui avaient trouve lenr explication, lors do 
I’autopsie, dans I’exislence d’un vasle abces du lobe s[)henoi'dal ouvert 
dans les venlricides, les auteurs, disons-nous, se d(5ciderent a une inter¬ 
vention chirurgicale. 

Gluck qui se chargea de I’executer mit a nu la surface dii lobe sphe¬ 
noidal aprfes avoir Irepane I’ecaille temporale au moyen de la gouge et 
du maillet. Une incision de 2 centimetres et demi do long [iraliquee sue 
ce lobe (la profondeur n’est pas mentionntie) donna issue une cenlaine 
do grammes de pus verdatre. Le foyer cerebral qui mesurait des dimen¬ 
sions d un oeuf d’oie et ne pr6sentait pas de membrane enveloppante fut 
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lave avec une solution de lysol, puis etanch6 avec de la gaze sterilisee et 
enfin tamponne avec de la gaze iodoformee. 

La guerison se fit avec une merveilleuse rapidile et sans fombre d’un 
phenomene reactionnel ; des le lendemain I’enfant reprenait ses jcux! 
Seulement, durant les 4 jours que dura le tamponnement intra-cerebral, 
il presenta un trouble elrange. Quand on lui adressait la parole, il lui 
arrivait de repeter 10, 15, 30 fois .de suite I’un des mots de la phrase 
emise devant lui. 

La relation de Gluck qui suit celle de Baginsky renferme de tres 
interessants details sur la chirurgie cranienne appliquee non seufement 
aux abc^s cerebraux d’origine otitique mais aussi aux collections puru- 
lentes sous-durenieriennes consecutives aux plaies par armes a feu. 
L’auteur cite deux guerisons retnarquables obtenues par lui, grace a 
une intervention chez deux blesses de la guerre serbo-bulgare. ' 

Luc. 

Ueber Nystagmus bei Ohrafiectionen. (Le nystagmus dans les aftections 
de I’oreille), par Cohn. Berliner klinische Wochenschrift, 
no® 43 et 44, 1891. 

L’auteur n’a pu relever dans la science que cinq cas de nystagmus a la 
suite de troubles auricula!res. 

Il a pu observer lui-meme 4 cas qui font conduit aux conclusions sui- 
vantes. 

Le nystagmus se produit parfois dans le cours d’otites purulentes aigues 
avec perforation du tympan.le plus souvent chroniques. 

Il est d’ordinaire de courte duree et associf^ a de violents vertiges. 

Ces symptomes ne sent pas d’ordinaire sponlanes : dans le plus grand 
nombre des cas, ils ne se produisent qu’a la suite de certaines excitations 
sur les parties profondes de I’oreille. 

Le nystagmus est toujours bilateral, le plus souvent horizontal, rare- 
ment rotatoire. 

Garnault. 

Die laryngealen Stdrungen der Tabes dorsalis. (Les troubles laryngiens 
du tabes dorsal), par le Dr Burger, de Breslau. Leiden, 1891. 

Le D*' Burger a publie sur cette question un travail tres interessant, 
dont nous donnons le resume. 

La moelle allongee est fr^quemment atteinte dans le tabes dorsal. Do 
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tous les nei'fs bulbaires c’est le nerf accessoire dii vague qui est pris le 
plus souvent. 

Les phenomfenes pathologiques que I’on a observes dans le tabes con¬ 
sistent en paralysies motrices, troubles de coordination et en crises laryn- 
gees. 

Les paralysies motrices constituent le symptdme le plus frequent. Les 
phenomenes observes conflrmcnt la loi deSemon. La paralysie des crico- 
arytenoidiens posterieurs est la paralysie par excellence du tabes. 

II n'existe aucune observation certaine de paralysie isol6e des adduc- 
teurs. Ces paralysies 6voluent lentement, le pronostic en est toujours 
d6favorable. Dans les paralysies laryngees tabetiques progressives, apr^s 
le crico-aryteno'idien posterieur, c’est le thyro-arytenotdien qui est pris le 
premier. II se produit parfois des paralysies passageres des adducteurs 
* dans le cours du tabes. On constate rarement dans le tabes, des para¬ 
lysies dans la sphere du larynge superieur et elles sent toujours combinees 
avec des paralysies dans la sphere du laryng^ inferieur. On constate assez 
frequemment, en'meme temps que des paralysies laryngees, d’autres 
paralysies motrices dans le domaine de I’accessoire. La position mediane 
des cordes dans le tabes est la consequence de la contracture secondaire 
des adducteurs qui s’ajoute a une paralysie primitive des muscles crico- 
arytenoidiens posterieurs. 

II existe une ataxie des cordes vocdles. Dans les mouvements 
normaux des cordes vocales les deux groupes antagonistes de muscles 
sont vraisemblablement excites. L’analogie physiologique (mouvements 
des membres) plaide en faveur de cette theorie, aussi bien que les pheno- 
menes pathologiques (motus perversus, dans la respiration, lorsque les 
crico-arytenoidiens posterieurs sont paralyses) el ataxie tabetique des 
cordes vocales. 

Les crises laryngees tabetiques sont de trois sortes. Celles qui sont 
determinees par la fermeture incomplete ou I’anesthesie de I’entree du 
larynx; les crises asphyxiques qui accompagnent la paralysie des crico- 
arytenoidiens posterieurs; les crises laryngees dans le sens etroit du 
mot, ces dernieres peuvent coexister avec des paralysies laryngees. Ces 
crises sont dues a un etat d’excitation des conducteurs de la sensibilite 
du larynx lie d’ordinaire a une exageration de la puissance retlexe du 
centre des adducteurs des cordes. 

La lesion anatomique dans les paralysies tabetiques du larynx consisce 
en une degenerescence du noyau de I’accessoire du vague ou de ses 
fibres dans la moelle allongee avec degenerescence atrophique du vague, 
des recurrrents et des muscles paralyses, Garnauet. 
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Zur Kenntniss der Schilddruesentumoren im Innern des Kehlkopfs 
und der luftroehre. (Contribution k l’6tude des tumeurs strumeuses 
endolaryngiennes et endotrach6ales), par le D' R. Paltauf, de 
Vienne. Beitraege zur patholog. Anatomie, redig. par Ziegler, 
t.XI, p. 71. I6na, 1891. 

Une domestique de 29 ans fut ti-acheotomisee immediatement apres 
son admission I’hopital pour des acces de suffocation survenus depuis 
quelques jours. Ilya quatre semaines, la dyspnee s’etait montree pour la 
premiere fois. 

L’inspection de la region cervicale montrait un goitre parenchymateux, 
de dimensions moderees, et au c6te droit, quelques ganglions indures 
mobiles. 

Laryngoscopie quelques jours apres la tracheotomie ; obstruction des 
voies aeriennes au-dessous des cordes vocales par des bourrelets rouges, 
siegeant a droite. Au bout de plusieurs jours, le gonflement de la muqueuso 
ayant diminue, on constatait quela tumeur principale siegeait en-dessous 
de la corde vocale droite. Le neoplasme avait une couleur rouge vif, une 
forme cylindrique et ressemblait aux protuberances observees dans les 
perichondrites crico'idiennes. 

La dilatation par la methode de Schroetter fut couronnee de succes, 
mais peut-etre sous I’influence d’une lesion superficielle causee 'par les 
manoeuvres de dilatation, il se developpa un abces du lobe gauche. 

L’incision de cet abcfes n^’apporta qu’un soulagement transitoire et la 
malade succomba. 

A I’autopsie, on trouva les tumeurs endolaryngiennes formees par du 
tissu glandulaire thyro'idien en degenerescence collolde. 

A Pexamen histologique, on fut frappe par la fusion partielle de la 
glande thyroide avec les parties voisines. 

Le tissu glandulaire avait perce les ligaments fibreux intercartilagiueux 
dans I’interstice crico-tracbeal et s’dtait repandu dans le perichondre et 
dans la sous-muqueuse a la surface interne des anneaux de la trachee. 

Paltauf fait alors la critique des observations ant^rieures a la sienne; 
en voici le resume : 

Les tumeurs strumeuses observ6es a I’intdrieur du larynx et de la tra- 
ch6e ne sont pas d’origine embryonnaire. 

En outre, ce ne sont pas des glandes, comme on dit, accessoires. Les 
tumeurs ne se forment que pendant la vie extra-uterine par I’invasion 
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perforative du tissu thyroidien dans I’interstice crico-thyro'idien ou crico- 
tracheal ou entre les anncaux superieurs de la trachde. 

Ce n’est qu’un phenomens parliel de I’hypertrophie parenchymaleuse 
de la glande. • 

La condition pour le developpement de ce processus morbide et dange- 
reux est I’adherence directe du tissu glandulaire au perichondre des 
divers cartilages ou a la membrane intercartilagineuse. 

L’adh^sion anormale n’est causee ni par inflammation ni par pression 
anormale; elle doit son origine a la syn6chie de la glande avec le peri¬ 
chondre et les membranes interstitielles, pendant la vie foetale. 

Dreyfuss (de Strasbourg). 
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DEVIATIONS NON TRAUMATIQUES DE LA CLOISON 
DES FOSSES NASALES 

CLASSIFICATION. — EMBRYOLOGIE. — REGLES GEN^RALES DU 
TRAITEMENT 


Par Henri Cliatellier, pr6paratevir d’histologie A la Faculte. 


COMMUNICATION A LA SOCIBTE PABISIENNE DE LARYNGOLOGIE. 

II ne sera question ici quedes deviations non traumatiques 
dusyst^me nasal. 

C’est apres avoir etudie les coupes de fosses nasales d’em- 
bryons humaines de 3 a 4 mois, que nous avons dt6 amend 
h con.siddrer les deviations de la cloison et leur traitement, 
de la fagon suivante. 

Notre ami Bourbon a bien voulu faire d'apres nos coupes 
le dessinqui accompagne ce travail. 

Entre les 3® et 4® mois de la gestation Tossification est 
commencee dans le vomer, les maxillaires supdrieur et infe- 
rieur et les cornets moyens et infdrieurs. 

L'ethmoide, aucontraire, est encore completement cartila- 
gineux. ' ■ ’ 

Sur la figure ci-jointe, on voit au centre et en haut (A) le 
bord supdrieur de la lame pefpendiculaire de Tethmolda 
rdunie aux masses latdrales par la lame criblde. La coupe 
passe par I’un des orifices qui livrent passage aux ramifica- 
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La lame perpendiculaire pr^sente done en son milieu an 
amincissement considerable; e'est Ik son point faible. 

Le cartilage quadrangulaire prolonge en avant la lattie 
perpendiculaire et s’insinue comme elle entre les deux 
lames du vomer. 


tions du nerf olfactif. Ce bord sup^rieur de la lame perpen¬ 
diculaire est dpais et s'encastre solidement dans la base du 
cr4ne. 

Celle-ci descend vers le vomer; mais son dpaisseur tres 
grande en haut (A) diminue rapidement vers la partie md- 
diane (B), pour s'epaissir de nouveau en bas (C). Son bord 
infdrieur vient slnsinuer entre les deux lames du vomer (V). 


i 
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Le vomer est forme par un corps (D) de peu de hauteur; 
au niveau de son bord supdrieur il se divise en deux lames 
qui s’dcartent pour former une gouttidre antdro-postdrieure 
ouverte en haut, dans laquelle repose le bord infdrieur de 
la lame perpendiculaire et du cartilage quadrangulaire. 

On pent done considdrer la cloison comme constitude par 
deux segments : run,supdrieur, formd par la lame perpendi¬ 
culaire et le cartilage quadrangulaire ; Tautre, infdrieur, 
formd par le vomer. 

Ces deux segments se rdunissent pour former Tarticula- 
tion ethmoido-chondro-vomdrienne. Les moyens d’union sont 
reprdsentds par le tissu conjonctif qui comble la gouttidre 
du vomer. 

Cette articulation est le second point faible de la cloison. 

La paroi infdrieure des fosses nasales est formde par les 
apophyses palatines, dont les deux lames supdrieure et infd¬ 
rieure (I. J.) non encore souddes Tune a Fautre, s'avancent 
de Textdrieur vers la ligne mddiane, au-devant de leurs con- 
gdndres duedtd opposd. Mais, comme on levoitsur la figure, 
les lames osseuses droite et gauche ne sont pas encore arri- 
vdes au contact. Entre elles existe un espace (E), rempli de 
tissu conjonctif sur lequel repose le bord infdrieur du 
vomer. 

Ce point E est la partie faible des parois osseuses des 
fosses nasales. 

Rappelons enfin que la lame perpendiculaire et le, carti¬ 
lage quadrangulaire se ddveloppent aux ddpens dU bour¬ 
geon mddian de la face et que les maxillaires supdrieurs et 
leurs apophyses palatines sont formds par les bourgeons 
latdraux. 

Cette diflfdrence d’origine n’est pas sans influence sur le 
ddveloppement ultdrieur. 

Ces prdmices dtant bien connues, que des causes, sur 
lesquelles on n’estpas encore bien fixd (1), viennent modifier 
le ddveloppement paralldle de la cloison (bourgeon mddian) 
et des parois latdrales des fosses nasales (bourgeons latdraux) 
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o’n coRQoit que dans certains cas la cloison sera trap longue, 
pour une camte dent les dimensions verticales seront pro- 
portionnellernent trop petites. 

Pour se loger la cloison devra on sortir de la cloison qui 
la renferme, on diminuer de longueur. 

jer cas. — La cloison sort des fosses nasales. — La cloison 
trop longue presse en haut en A et en bas en E. Or, nous 
savons qu’en haut en A, le bord supdrieur de la lame perpen- 
diculaire est forternent serrd dans la base du crane et qu’en 
bas existe un point faible (E). C’est effectivement par ce der¬ 
nier point que la cloison s’insinue entre les apophyses pala¬ 
tines et vient faire, a la vodte du palais, une saillie antero- 
postdrieure, que d’anciens auteurs considdraient cpmme un 
signe de syphilis hdrdditaire. Cette hernie du bord infdrieur 
de la cloison sera done compensatrice de ses dimensions 
verticales trop grandes pour la cavitd qui la renferme. 

2® cas. — La cloisOn diminue de longueur. — Les dimen¬ 
sions verticales de la cloison sont trop eonsiddrables, mais 
les parois des fosses nasales rdsistent partout. Pour se loger 
eile est obligee de diminuer de longueur. 

Deux processus conduisent A ce rdsultat. 
a) La cloison s’enfonce en elle-mdme et gagne en epaisseur 
ce qu’elle perd en'longueur, diminuant ainsi le calibre d’une 
ou des deux fosses nasales. ' 

h) La cloison s’incurve, fait saillie dans Tune des fosses 
nasales, dont elle diminue le diamdtre transversal, la fosse 
nasale du c6td opposd est augmentde d’une quantity propor- 
tionnelle. C’est la deviation sans epaississement. 

Nous savons que la lame perpendiculaire de I’ethmolde est 
forternent sendee 4 la base du crane, qu’elle prdsente k son 
centre un amincissement tr6s notable, que son bord infdrieur 
s’articule avec le vomer par une zone de tissu conjonctif, 
que le bord infdrieur du vomer s’articule dgalement avec les 
apophyses palatines au moyen de tissu conjonctif. 

Quand la ddviation se produit, le bord supdrieur de la lame 
perpendiculaire reste fixe; un angle de courbure compensa- 
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trice se produit dans I’articulation ethraoldo-chondro-vomd- 
rienne(F). Le vomer lui m^me participe au ddplacement, soit 
par projection laterale de ses lames articulaires (V), soit, 
plus rarement, par obliquitd de tout I’os, le mouvemeiit se 
passant dans I’articulation vomero-palatine (E). Ainsi se 
trouve constitute la deviation dont Tangle saillant, oblique 
d’avant en arritre et de bas en haut, est formt par Tarticu- 
lation de la lame perpendiculaire et du cartilage quadran- 
gulaire d’une part, avec le bord suptrieur du vomer d’autre 
part. 

Nous repttons encore'que dans cette varittt il y a dimi¬ 
nution du diamttre transversal de la fosse nasale ou se fait la 
saillie et augmentation proportionnelle de Tautre fosse 
nasale. 

■ Certains malades prtsentent une deviation compliqute 
d’epaississement (mixte). 

Les points faibles de la cloison ont leur minimum de 
rtsistance chez le foetus; ils deviennent plus rigides a 
mesure que se font Tossification et la suture des os entre 
eux, mais ils garden! une rtsistance moins grande pendant 
.toute la vie. 


Cinq dessins schematiques feront aisement comprendre 
quel est Tetat d’une cloison normale et anormale. 



Fly. '2. — Les fosses nasales ont les dimensions qu’elles 
doivent avoir; les apophyses palatines ferment une voute 
regulitre; la cloison est verticale et rectiligne. 

Fig. 3, 4, 5 et 6. — Les fosses nasales prdsentent les ca- 
ract^res cornmuns suivants : 

Les dimensions verticales sent trop petites ; les apophy¬ 
ses palatines sent tr6s ascendantes de dehors en dedans. 
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Dans la fig. 3, la cloison s’insinue entre les apophyses 
palatines. 

Dans la fig. 4, la cloison s’est enfonc^e en elle-m&me et 
^paissie. (L’6paississement pent ^tre uni ou bilateral.) 

Dans la fig. 5, la cloison s’est incurv^e sans s’^tre 6pais- 
sie. Une des fosses nasales s’est dlargie d’une quantity pro- 
portionnelle au retrdcissement de I’autre. 

Dans la fig. 6. — La cloison s’est incurv^e et dpaissie. 
Traitement. — Les cloisons anormales ne deviennent pa- 
thoiogiques que quand elles entrainent un rdtrdcissement 
s’opposant au libre passage de Fair pendant la respiration. 
Dans la pratique on pent rdduire toutes les varidt^s exposdes 
plus haut a deux seulement. 

1“ La cloison est dpaissie; 

2° La cloison est incurvde, mais la resection de la partie 
saillante entrainerait la crdation d’un orifice faisant commu- 
niquer ensemble les deux fosses nasales. 

1“ Dans le premier cas (cloison dpaissie, fig. 4.) Finterven- 
tion chirurgicale aura pour but de faire disparaitre Fepais- 
sissement, celui-ci dtant enlevd, la permdabilitd sera rdtablie. 

Les moyens sent nombreux (dlectrolyse, pinces coupan- 
tes ; ciseau, scie de Bosworth). Je n’insiste pas. 

L’opdratiOn de Bosworth est la meilleure, k mon avis, elle 
est facile, rapide, sans danger, et permet d’atteindre le rd- 
sultat proposd, que la saillie soit cartilagineuse, osseuse ou 
osso-cartilagineuse. 

2° Dans le second cas (incurvation sans dpaississement, 
fig. 5), la difficulte est beaucoup plus grande, car toute perte 
de substance de la cloison, si Fon n’a soin de conserve!' les 
parties molles, sera suivie d’une perforation. 

Les redresseurs n’ont donnd et ne pouvaient donner aucun 
rdsultat, la cloison trop longue reprenant son incurvation 
prdeddente, dans la cavitd trop petite, dds que Faction des 
agents redresseurs est suspendue. 

L’indication consiste diminuer les dimensions verticales 
du septum, de manidre d ce que celles-ci correspondent aux 
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dimensions verticales des fosses nasales. Mais il faut tout 
prix respecter les parties molles si Ton veut dviter une per¬ 
foration permanente. 

C’est dans ce but que j’ai imagind et pratiqud pour la pre- 
midre fois, en 1887, I’opdration suivante dont je n’avais 
jamais entendu parler. 

Des recherches bibliographiques faites en 1888 par mon 
ami, le Rosenthal, ra’ont appris qu’elle avait ddjd, dtd 
ddcrite, k quelques ddtails prds, en 1883, dans le Berliner 
klinische Wochenschrift, par Petersen. 

Enfin, dans un article recent {Monatsschrift fiir Ohrenheil- 
kunde, n" de septembre 1891), le D' Cholewa, de Berlin, la 
ddcouvre de nouveau. 

L’opdration se fait sans dlargissement de rorifice naturel 
des narines. 

Apres anesthdsie d,la cocaine des deux faces delacloison, 
le chirurgien fait, du c6td saillant, de prdfdrence avec le 
bistouri, une premiere incision horizontale suivant I’inser- 
tion de la cloison sur le plancher et une seconde incision 
verticale sur la partie bombde de la ddviation. 

Avec un instrument mousse il ddcolle ensemble la muqueuse 
et le pdrioste ou le pdrichondre, suivant les points, mettant 
ninsi a nu toute la partie qui fait saillie. Puis il traverse le 
squelette de la cloison, jusque sous le pdrichondre du cotd 
oppose ; dans cette manoeuvre, il faut dviter de perforer la 
muqueuse du c6td opposd, ce qui est difficile quand la cour- 
bure est brusque. 

Par cet orifice, il ddcolle la cloison des tdguments et la 
mobilise, puis avec des ciseaux, ou un emporte-pidce, rdsdque 
le squelette dans la plus grande dtendue possible, enlevant 
ainsi toute la partie saillante. Ce temps de I'opdration, facile 
quand on s’attaque au cartilage quadrangulaire, devient 
beaucoup plus pdnible quand il s’agit de rdsdquer le vomer 
ou la lame perpendiculaire de I’ethmolde. 

Quand toutes les parties causant I’obstruction sent enle- 
vdes, il ne reste plus qu’^i rabattre le lambeau de muqueuse 
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mobilise et ^ I’appliquer 4 celui du c6t6 opposd, pdrioste 
centre pdrioste. 

Un taraponnement a la gaze iodolde suffit 4 maintenir les 
parties en contact, sans qu’il soit necessaire de faire des 
points de suture. 

Au bout de 48 heures, on doit enlever le premier pansement 
et le remplacer par un second en tout semblable. Ce second 
pansement est enlevd definitivement au bout de deux jours ; 
il suffit alors de faire mettre dans le nez, plusieurs fois par 
jour, de la pommade.boriqude. 

II est 4 remarquer qu’apr^s le premier pansement les par¬ 
ties molles sent ddj4 souddes. On n’a done pas 4 redouter la 
formation d une perforation, si la muqueuse du cotd opposd 
n’a pas subi de perte de substance, fait qui se produirait fata- 
lement dans le cas contraire, comme nous I’avons vu une fois. 

Dans cette operation, les garanties centre la perforation 
sent bien plus grandes que dans celle de Krieg, qui enleve 
compl^tement la muqueuse du c6td qui fait saillie. 

Nous avons opdrd de cette mani^re cinq malades avec un 
succ4s complet. 

Chez un de nos malades, le ddcollement du perioste fut 
tr^s penible; de'^ tentatives d’<^lectrolyse avaient faites 
antOrienreineut par un confrere t avaient rendu le pf^rioste 
tr4s adherent a I’os. 

Dans un sixibme cas, nous avons eu une petite perforation. 
La cloison prdsentait une courbure a angle tiAs aigu et au 
moment od nous perforions la cloison pour passer du c6td 
opposd, I’instrument a traversd la muqueuse, erdant ainsi un 
petit orifice qui a persists. 

Enfin dans les cas m.ixtes (deviation et 6paississement, 
fig. 6). le chirurgien doit apprdcier si I’ablation simple de la 
partie dpaissie donnera un passage suffisant (operation de 
Bosworth, ou toute autre du meme genre), ou bien s’il fau- 
dra avoir recours 4 reparation de Petersen. 
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OTITE SUPPUREE, ACCIDENTS CEREBRAUX A LA SUITE 
DU TAMPONNEMENT POSTERIEUR DANS UNE EPIS- 
TAXIS GRAVE 

Par M. le D' Gell6 


COMMUNICATION A LA SOCIBTE D’OTOLOGIE DE PARIS 

Ce titre donne un tableau complet de I’objet de ma com¬ 
munication et dit son importance. 

La relation de cause a effet est ddmontrde mais encore 
mdconnue de beaucoup demddecins, et doit §tre vulgarisde. 
La cause premiere est le tamponnement postdrieur des fos¬ 
ses nasales, rendu indispensable par une dpistaxis rebelle; 
I’effet, imprdvu le plus souvent, bien qu’assez facilement 
explicable et dune gravitd inquietante, est la suppuration 
d’une ou de deux oreilles, avec accidents cdrdbraux, comme 
masque trompeur. 

J’ai ddj&. deux fois traite cesujet peu connu despraticiens, 
bien que les premiers faits, portes par moi, apr6s celui du 
D'’Crdquy, devant la Societd de mddecine pratique, datent 
de 1882. Devant la Societd d otclogie et de laryngologie, j’ai 
lu, quelque temps aprds, denouvelles observations suivies de 
rdflexions sur la gendse de la complication auriculaire dans 
I’dpistaxis. Alors j’ai discutd la valeur des conseils donnds 
pour la prdvenir; et j’avais conclu, en produisant des preuves 
sdrieuses, que le tamponnement postdrieur des fosses nasales 
dans I’dpistaxis est un traitement dangereux, non seulement 
pour les oreilles, mais pour la vie. 

Depuis, ces iddes ont pris corps et se sent rdpandues. La 
pathogdnie de I’accident otique est bien comprise, mais on 
ne ddlaisse pas la pratique du tampon postdrieur. Avec le 
professeur Tillaux, chirurgiende I’Hdtel-Dieu, on pense que 
c’est une question de tampon: que sa forme, son volume 
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6taiit bien calibres et disposes aux choanes, il n’y a plus de 
danger h redouter. 

Cependant le temps pendant lequel le tampon reste en 
place, pendant lequel il sdjourne dans rorifice nasal, aupr^s 
du pavilion de la trompe qu’il comprime forcdment, a paru 
avec raison &tre un des dldments importants de la production 
de cette redoutable complication, aussi Tillaux conseille-t-il 
de laver les cavitds nasales d6s le 2® jour; mais il laisse le 
tampon postdrieur jusqu’au 4® jour; or, dans les deux memoi- 
res que j’ai publids sur ce sujet, j’ai montrd, fails en mains, 
que les oreilles avaient deja suppure, bien que le tampon eut 
dtd enlevd au bout de 2 jours. 

Cette rapiditd d’dvolution peut dtonner; mais I’analyse 
des faitspermet peut-dtre de la comprendre. 

Si, en eftet, souvent I’epistaxis a lieuavantl’otite, sicelle- 
ci peut etre un effet du traitement de celle-14, on trouve 
des cas ou I'epistaxis accompagne I’otite, dvolue sous Tin- 
fluence du mdme raptus sanguin, marque pour ainsi dire son 
ddbut (1); alors, on I’a vue parfois se produire par la narine 
opposde a I’oreille frappde d’otite; enfin, on a observd I’bd- 
morrhagie parl’oreille en mdme temps que I’dpistaxis, dans 
certains cas de perforation large du tympan. 

Ces faits montrent qu’il y aet peut souvent y avoir un rap¬ 
port d’dvolution Ires intime entre les deux phdnomdnes qui 
seraient simultands, et non I’un consdcutif h I’autre 

On nepeut oublier les faits dans lesquels I’lidmorrhagie a 
pu, suivant son point de ddpart, faire irruption a la fois par 


(1) Obs. (p. 149, registre Salp4tri^re.) — S...,28 ana, enceinte de 2 mois. 

Depuia 1 moia prise de doulcurs rhumatismales erratiques, demaux de t@te 
et de mal de gorge, avec malaise le soir; puis Spistaxis par la narine gauche ; 
bourdonnements et surdit6 gauche et douleur vive il I’oreille gauche avec 
battements ; trompe oblitgrfie ; m. ^ 15 centiuj. tympan violet, exoav6, sans 
reflet, immobile; fluxion 6nornie et gonflement du cornet inf6rieur gauche 
dont la muqueuse est violet mat, pharynx avec pilier gauche post6rieur et 
face latSrale gauche rouge cramoisi, d6glutition un peu douloureuse; rien ail- 
leurs. 
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la narine et par la trompe ; dans le m^nae temps le sang a 
pris les deux voles. La st^nose nasa)e aide ce reflux. Par 
suite, au mode de gen^se de I’otite bien admis aujourd’hui, 
celui qui consiste dans I’irritation due au contact du tampon 
et surtout 4 la penetration de I’humeur et du sang putrefies 
dans les caisses, retenus qu’ils sent dans les fosses nasales, 
il en est d’autres a ajouter. L’oreiile pent done etre envahie 
primitivement ou secondairement par le sang; I’otite est pri¬ 
mitive et hemorrhagique ou secondaire et infectieuse, pu- 
tride ; raais dans les 2 cas, ily a eu penetration de corps stran¬ 
gers dans la cavite de I’oreille moyenne. 

Mais dans tons les cas que vient faire le tampon? il s’op- 
pose k la sortie du sang quand il a pdnetre dej&, dans la caisse 
ou bien il facilite la penetration des humours putrides dans 
I’oreille jusque-14 indemne. 

De toutes faQons il est nuisible. Le sang hors des vais- 
seaux, stagnant dans les cavites nasales ou auriculaires se 
putrefle, meie a la multitude des micro-organismes qu’elles 
contiennent: I’inflammation est de nature septique. 

Le tampon enferme « le loup dans la bergerie » ; et Totite 
infectieuse ou des otites bilaterales suppuratives simultanees 
se dedarent avecle caracterede gravite avec la rapidite d’in- 
vasion etd’evolution de cesaffections septiques. Mais ily a 
plus. Si I’obstacle n’est pas leve a temps ce n’est pas le ma- 
lade qui demandera secours ; depuis longtemps il peut etre 
dans le coma, ou en ddlire, et le diagnostic d6s lors se fera 
par Tissue brutale d’un ffot de pus infect par Tune ou les deux 
oreilles; ou bien, le malade succombera par la propagation 
de Tinfection k la cavitd cranienne. 

Cette cruelle terminaison n’est point rare ; j’en ai citd un 
fait en 1882. 

Dans une dtuderdeente sur Tdpistaxis,Tauteuren donnait, 
avec un historique tr6s incomplet,quelques nouveaux exem- 
ples. 

Il est done de notre devoir de rdpdter que le tamponnement 
postdrieur des fosses nasales est dangereux non seulement 
pour les oreilles, mais dgalement pour la vie. 
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Ce n’est pas le tampon qui est plus ou moins mal fait, c’est 
•le tamponnement qui est une operation tr^s mal- 

.faisante : plus longtemps le tampon reste en place, plus le 
danger est grand. 

Le tamponnement posterieur des fosses nasales est une 
.operation qui n’est plus rationnelle dans I’dtat actuel de la 
chirurgie et des connaissances microbiologiques. 

Dans Tobservation qu’on va lire le tampon est restd fort 
longtemps, I’hdmorrgagie dtant rebelle; aussije nela produis 
pas comme un element de jugement du temps pendant le- 
quel il doit dtre maintenu aux choanes ; mais c’est un fait 
tr^s net od les signes de complications du cold du cerveau 
ontetd des plus sdrieuxet avaient compldtement fait ddvoyer 
le .diagnostic, et mis en dchec la perspicacitd d’un praticien 
trds instruit; en effet, I’existence d’une albuminurie chroni- 
que semblait donner I’explication naturelle de I’apparition 
des symptdmes cdrdbraux qui succddaient d I’dpistaxis. 

La nocuitd du cloaque infect constitud par le tamponne¬ 
ment passait inapergue. Lacraintedel’dpistaxis est salutaire; 
mais celle des otites suppurdes consdcutives au tamponne¬ 
ment postdrieur ne saurait etre trop dveillde. 

Obs. Resumee. —M. M..., 54 ans, granJ, robiiste, con due tear de 
travaux, est pris subitement il y a 1 mois, sur son chanlier, d’une epis- 
taxis intense par la narine droite, qui r6sista aux premiers soins, et le 
forga ^ rentrer chez lui. 

Depuis 5 ans, cet homme est alteint d’albuminurie chronique faible, 
mais n’a jamais etc arrete dans ses travaux. 

Le medecin de la famille fut force, aprds deux jours d’essals infructueux 
de tons les moyens d’hemostase. do praliquer le tamponnement postdrieur 
de la fosse nasale droite, vu I’etat de paleur el de faiblesse du sujet. ■ 

Il eut la precaution de faire le lavage de la fosse nasale, avecdessolu- 
tions Idgdrement phdniquees chamics; mais le tampon dut etre maintenu 
plusieurs jours, 3 jours et deml, au dire du malade. 

Dds la deuxidme nuit, le malade se plaint do violentes douleurs dans 
le cote droit de la face, de la tete, ct dans roreille droite, il a dela fievre, 
de Tagitation; il se plaint; il parait dire affaissd, il avale diflicilement. 
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La jouroee et la nuit suivantes sont plus mauvaises encore; les dou- 
leurs out leur foyer ad’orcille et lout autour du pavilion ; le cou est goa¬ 
lie, douloureux; la tete s’incline de ce c6le; et le malade laisse echapper 
des cris de douleur; iLse Ifeve, se recouche; il a les yeux brillants et 
sembletrfes abattu. 

La tete est chaude et tout le c6te droit tres sensible au toucher; le troi- 
sieme jour, le malade est engourdi, somnolent, ne repond qu’a peine, il 
est etendu, geintet poussedes cris par moments. 

Les calmants, le sulfate de quinine, les sinapismes, n’arrivent pas a 
procurer le repos; puis la torpeurdevient continuelle, la somnolence dif¬ 
ficile a vaincre, et les reponses sans suite; en realite on a tons les 
signes d’une affection cerebrale. 

Au matin de la 4® nuit on enl^ve le tampon posterieur; on lave les 
fosses nasales et Ton s’apergoit que I’oreille et I’oreiller du malade sont 
converts, sont baignes de pus jaune 6pais, d’odeur infecte, comrae Thu- 
meur qui coule du nez debarrasse du tampon. 

L’oreille est sourde totalement a droite; la region raastoide rouge, 
chaude, douloureuse, et le pavilion saillant en avant. Il y a un 16ger torti- 
colis a droite. 

De plus le malade parle, encore etourdi, lourd de tete, engourdi de 
pensee, affaissS toujours, mais conscient qu’un grand soulagement vient 
de s’operer, depuis cette issue d’un flot de pus pendant la nuit. 

En definitif le S® jour el la 4e nuit, la situation a des plus critiques. 

Les symptomes d’une complication cerebrale se dessinaienl et s’accu- 
saient de plus en plus, et le coma succedant evidemment a la periode 
d’agitalion et deplaintes. 

O’esta ce moment que la famille prevenue du danger me faitappeler, 
non comme auriste, puisque Toreille n’a pas encore coule, mais comme 
medecin autrefois Men connu d’elle, et j’arrive aupres du malade le matin 
du jour oil Tissue du pus Tasauve, en memo temps qu’elle a pos6 le dia¬ 
gnostic, et assez a temps pour expliquer la pathogenie de la grave compli-- 
cation otique, des accidents cm-ebraux, et pour constater une fois de plus 
les mefaits du tampon posterieur. 

15 jours aprbs.lasuppuralion est moins abondante; le gonflement chaud 
de la region mastoide a disparu; le tympan est blanc ros6, la perlbralion 
stiffisante donne issue a du pus moins 6pais, facilement balayd au dehors 
par le Politzer, qui silfle maintenant. 

Le malade mange et ne souffre plus. 

La muqueuse du nez est encore tr6s gonflee et coule encore ; la gorge 
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est bien ; I’eiigorgement du cou a disparu ; mais ii resle un elat facheux 
de faiblesse intellectuelle et de paresse des jambes. 

Un mois plus tard, le malade peut venir me voir, et je 
trouve r^tat g6n6ral aussi satisfaisant que possible, et I’o- 
reille en bonne voie de cicatrisation ; la montre est entendue 
a 5 a 6 centim. du cotd de I’otite et la perception cr^nienne 
est revenue. 


NOTE SUR LE TRAITEMENT DU CATARRHE DE L’AMYG- 
DALE PHARYNGEE, ET EN PARTICULIER DE SA FORME 
CIRCONSCRITE DITE « ANGINE DE TORNWALDT » 

Par le D' Albert Ruault (1). 


L’apparition du m6moire de Tornwaldt (de Dantzig) en 
1885, sur le « catarrhe de la bourse pharyngee », a dtd, 
comme on sait, I’occasion d’une assez longue sdrie de tra- 
vaux anatomiques et cliniques sur le meme sujet. 11 me 
suffira de rappeler que les rdsultats de ces recherches, tout 
en paraissant infirmer I’opinion de Tornwaldt sur le si6ge 
anatomique de Taffection qu’il a ddcrite, confirment en partie 
ses observations cliniques, en 6tablissant I’existence d’une 
vari^td de catarrhe naso-pharyngien circonscrit prdsentant 
un certain nombredecaract6respropres,rebelle aux moyens 
de traitement anciennement utilises, et qui peut c^der k une 
intervention localisde appliqude mdthodiquement. 

Cependant, tons les praticiens qui ont Toccasion d’obser- 
ver de temps k autre I’angine de Tornwaldt sont k m^me de 
constater qu’en pared cas les rdsultats de la thdrapeutique 
locale la plus attentive sont tr6s variables suivant les sujets. 
On est done en droit de se demander si les cas rebelles ne 

(1) Comrnunication 4 la Society de laryngologie de Paris, stance du 
4 dficembre 1891. 
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doivent pas leur tenacity ^ quelque particularite anatomique 
encore inconnue, rendant le si6ge du mal plus difficilement 
abordable, dans toute son dtendue, aux instruments et aux 
agents modificateurs. Cette hypoth^se est d’autant plus 
Idgitime, que jusqu’ici le contrble de I’autopsie a toujours 
itianqud aux observations cliniques; les recherches anato 
raiques poursuivies 4 ce propos par les divers auteurs ayant 
dtd faites sur des sujets quelconques dans les amphitheatres 
de dissection. Je dois dire cependant que le point special 
d’anatomie pathologique dont I’observation sur un certain 
nombre de malades m’a conduit auxprocedds opdratoires que 
j’exposerai tout 4 I’heure, est ddja connu. On le trouve 
signale dans un intdressant travail oh M. Potiquet a exposd 
ses recherches sur I’anatomie de I’amygdale pharyngee. 
Notre colldgue rapporte qu’il a dissdqud un sujet sur lequel 
la soudure des bandelettes limitant le sillon median de la 
tonsille pharyngienne, sur une certaine dtendue de leurs 
bords, avait amend la formation d’une poche ou cul-de-sac 
s’ouvrant en avant. Or cette disposition, que les recherches 
d’amphithddtre doivent faire considdrer comme exception- 
nelle, me semhle au contraire dtre assez frdquente chez les 
malades prdsentant les signes de I’angine de Tornwaldt. 

Mais, pour la constater sur le vivant, il est indispensable 
de prendre des precautions particulidres. Le stylet naso- 
pharyngien ordinaire ne permet pas d’y arriver, car, si en 
pareil cas, on porte son extremite, sous le contdle du miroir, 
dans I’orifice vulvaire du sillon mddian visible a la rhinos- 
copie postdrieure, cette extremitd, dirigde en haut, n’y pdnd- 
tre pas et laisse croire 4 un simple rdcessus sans profondeur. 
Si, au contraire, on recourbe en [q I’extrdmitd de la portion 
naso-pharyngienne du stylet, de faQon 4 lui donner la forme 
d’un crochet 4 petite branche regardant en bas et un peu en 
avant, sur une longueur de 5 4 6 rnillim.; il devient possible, 
en suivant, sous le contrdle de la vue, la direction de I’ins- 
trument qu’on guide d’avant en arridre sur la vohte dans le 
plan mddian, d’aborder Toriflce d’avant en arridre et de haut 
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en bas, et d’y faire pendtrer aisdmenfc dans toute sa Ion- | 
gueur la petite branche recourbde. 

On serend compte alors, en exergantune traction sur le 
stylet, que celui-ci est solidement accrochd sur un repli so- 
lide, et Ton est dtonnd de la resistance opposde par la mu- 
queuse, et de I’effort que ndcessite la dechirure, ou pour 
mieux dire la discission de la paroi antdrieure de la cavitd 
ou I’instrument est engagd. Pour en donner une idde, il me 1 

suffira de dire que les stylets ordinaires en maillechort ne per- | 

mettent pas d’y arriver aveC certitude, parce que non seu- | 

lement leur grande courbure s’allonge, mais que leur extrd- t 

mitd mdme se redresse en partie, et s’dchappe souvent sans | 

que les tissus aient cddd. II est ndcessaire d’employer un j 

instrument plus rigide, en fer ou en acier, ou la petite bran¬ 
che du crochet et sa concavite sont un peu plus coupantes et 
non tout k fait mousses. II suffit alors d’appliquer le crochet 
d’une main ferme et de le porter vivement en avant et en bas 
(par rapport au malade), pour que la secousse amdne la rup¬ 
ture de la paroi antdrieure du cul-de-sac dans toute sa hau¬ 
teur sans que le patient dprouve une douleur qui ne soitaisd- 
ment supportable. Je m’explique malaisdment la rdsistance 
tres marqude que j’ai rencontrde presque constamment a ce 
niveau de la muqueuse pharyngienne; alors que d’ordinaire 
le tissu de I’amygdale rdtro-nasale en rdgression conserve 
allleurs une friabilitd relative. Je suis done obligd de faire 
quelques rdserves sur le sidge exact de la poche oh pdndtre 
la courte branche du stylet, et je ne me hasarderais pas k 
affirmer que cette cavitd soit bien toujours intra-amygda- 
lienne, comme dans le cas dont M. Potiqueta donnd la des¬ 
cription anatomique. 

Quoi qu’il en soit, la discission ainsi pratiqude, suivie d’un 
curettage de la poche et de I’abrasion de ses hords libres 
avec une curette tranchante analogue aux curettes utdrines 
de Sims ou laryngiennes de Heryng, puis de cautdrisations 
localisdes avec une solution iodo-iodurde ou phdniqude forte, 
m a donnd des rdsultats thdrapeutiques excellents et trds 
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rapides, dans des cas od jusque-14 jen’avais pu obtenir que 
des ameliorations passag^res. La discission doit etre prati- 
quee de la memo fagon, avec un crochet convenable, dans 
les cas od il existe un cul-de-sac d ouverture postero-infd- 
rieure. Au bout d’une semaine environ, la rdgion antdrieure- 
ment malad'e prdsente I’apparence d’une large gouttidre 
mddiane od la muqueuse, rose pale et humide, n’est plus 
recouverte de muco-pus ou d’une crodte comme auparavant. 

Lorsque le catarrhe a des sidges multiples, la discission 
du recessus mddian ne suffit pas ; il faut de plus que I’ope- 
rateur s’astreigne k rompre, k I’aide de stylets naso-pha- 
ryngiens rigides a extrdmites prdsentant des formes et des 
courbures approprides, les tractus et les brides des regions 
latdrales et autres de la tonsille pharyngde, et les parois 
des diverses anfractuositds qu’elle pent prdsenter. Une fois 
ce rdsultat obtenu, il devient facile, a I’aide de la curette 
tranchante sus-mentionnde, de ddtacherles debris n’adhdrant 
plus que partiellement aux tissus sous-jacents; on n’dprouve 
aucune difficultd a appliquer sur les points malades, sans 
qu’aucun d’eux y dchappe, les topiques approprids, et les 
formes les plus rebelles de I’affection subissenf avec une 
grande rapiditd des modifications tout a fait favorables. 

On pouvait d’ailleurs s’attendre, avant toute expdrience, 
k voir la discission, appliqude au traitement du catarrhe de 
I’amygdale pharyngde, donner de bons rdsultats. Si, grace a 
elle, le catarrhe lacunaire des tonsilles palatines gudrit 
promptement et aisdment, bien qu’4 I’dtat normal ces orga- 
nes soient creusds de cryptes profondes, k fortiori le catarrhe 
de I’amygdale rdtro-nasale, localisd dans des cryptes, des 
anfractuositds, des culs-de-sac rdsultant d’adhdrences patho- 
logiques entre des surfaces qui, 4 I’dtat normal, limitent des 
sillons largement ouverts, doit-il bdndficier d’une interven¬ 
tion qui tend k rendre aux parties la forme qu’elles prdsen- 
taient avant d’etre malades, et k ddtruire les clapiers dont les 
parois sont manifestement le point de ddpart des sdcrdtions, 
muco-purulentes ou concrdtes, caractdristiques de I’affec- 
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tion. Pratique seul ef sans discission prealable, le curettage 
manque souvent son butet celui-ci est encore a mon sens 
difficile & atteindre avec le galvano-cautere et les caustiques 
chimiques. Apr6s la discission au contraire, les moyens 
compldmentaires agissent surement et rapidement. 

Je n’entends parler ici, bien entendu, que des cas ou 
I’amygdale pharyngde en regression ne fait plus saillie : 
dans le cas contraire, il est clair que I’ablation des tumeurs 
est la premiere indication it. remplir. Mais en dehors de ces 
conditions et lorsqu’il n’y a pas ou qu’il n’y a plus de tumeurs, 
je ne saurais, en ddpit de la competence indiscutde de I’au- 
teur qui I’a dmise, souscrire a I’opinion de M. Chatellier, qui 
recommande I’ablation radicale des parties malades avec la 
pince coupante. « Ces anfractuosites et ces brides, dcrit-il, 
sent d’un rouge ordinairement vif; elles sent le sidge d’une 
inflammation chronique impossible h gudrir si on ne les 
ddtruit au moyen d’un coup de pince qui cure, pour ainsi 
dire, la surface pharyngienne.» Si j’en crois mon experience, 
la chose n’est pas aussi simple; dans Tiramense majoritd des 
cas il faudra, si I’on veut tout ddtruire, que le premier coup 
de pince sOit suivi de plusieurs autres; encore ne pourra- 
t-on pas dviter, avec quelque certitude, d’enlever trop peu 
dans certains points et trop au contraire dans d’autres; et 
enfin on s’exposera a des hdmorrhagies post-opdratoires, 
immddiates ou secondaires, dont il n’est jamais possible de 
prdvoir I’imminence ou la gravitd. 

Je ne veux pas donner a cette note une plus grande dten- 
due, en y ajoutant des observations d, I’appui. D’ailleurs, si 
je suis actuellement en mesure de relater des gudrisons rapi- 
des, je ne puis encore affirmer qu’elles seront ddflnitives, 
faute d’une expdrience assez longue; et mon but, en publiant 
ces quelques pages, est surtout d’engager mes colldgues it 
contrdler par eux-mdmes les assertions qui y sont dniises. 
J’insisterai, en terminant, sur la ndcessitd de ne pratiquer 
la discission de I’amygdale pharyngde, et mdme autant que 
possible le curettage et les pansements consdcutifs, que sous 
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le controle du miroir, et lorsque le malade sera capable de 
supporter le releveur palatin, d’abaisser lui-m§me sa lan- 
gue, etc. Si Ton se coiitentait d'agir h I’aveugle ou en ne se 
guidant que sur des points de repere de fiddlitd douteuse, on 
ne serait nullement autorisd k attribuer I’insuffisance des 
rdsultats obtenus k I’inefficacitd de la mdthode sur laquelle la 
prdsente note a pour objet d’appeler I’attention. 


OBSERVATION D’UN PSEUDO-KYSTE SANGUIN RETRO- 
TYMPANIQUE DE L’OREILLE GAUCHE (1) 

Par le D>- E. !H«iiiAre. 


En mars 1891, une dame vint rdclamer mes soins pour un 
violent bourdonnement de I’oreille gauche, remontant k dix 
mois environ. 

Voici I’observation, avec I’historique des antecedents, qui 
a une certaine importance. 

Observation. — X..., 36 ans, constitution scrofuleuse, d’apr^s 

certains indices, faciles k apprecier. Elle a eu, en 1888, une otite 
moyenne aigue qui rapideraent est devenue chronique. La malade a 
demande des soins, pendant plusieurs mois, a un otologiste distingue de 
la grande ville de province qu’elle habite. 

All mois d’octobre 1890, I’ecoulement parut tari, et le m6decin lui 
assura que la cicatrisation du tympan etait complete. Le mois suivant, 
M“e X... commen^a a ressentir dans Toreille gauche un bruit qui alia 
en augmentant. C’etait un bourdonnement sourd, qu’elle remarqua battre 
a I’unisson du pouls. 

Elle retourna voir I’otologiste qui I’avait soignee anterieurement, et 
celui-ci, aprfes nouvel examen, declara qu’il n’existait rien d'anormal, a 
la vue. 

Pendant tout I’hiver, il cathdterisa la trompe trois fois par semaine, 
traitement qui ne fut suivi d’aucun rdsultat, pas plus du reste que I’em- 
ploi des moyens gendraux, bromure de potassium, etc. 

C’est alors que la malade vint a Paris. 

(1) Travail lu ^ la Soci6t6 d’otologie de Paris. 
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L’examen fait par moi, le premier jour, me laissa voir un lympan un 
peu epaissi et griscltre. Un seul point atlira mon attention. Dans le 
segment postero-inferieur, la membrane paraissait plus 6paisse au niveau 
de ce point que dans le reste de son 6tendue. 

J’avoue tr6s franchement qu’a ce moment-la, je n’attachai pas assez 
d’importance a cette particularity. 

Le catheterisme indiquait une trompe libre, et I’anscultation de la 
caisse ne presentait rlen d’anormal. Pas le moindre siffleraent a travers 
le tympan. La parole a voix haute etait entendue entre quatre et cinq 
mytres. 

Lamalade ytait fort affectee par ce bruit perpytuel, qui etait beaucoup 
plu& accentuy la nuit, quand elle ytait couchye, ce qui, disait-elle, I’em- 
pychait souvent de dormir. J’envisageai la question sous toutes ses faces, 
sans parvenir a me former une opinion serieuse appuyye sur des cer¬ 
titudes. 

Apres quelques jours d’essais divers, je ryexaminai avec plus de 
soin, la membrane tympanique. Mon ceil ytait attiry vers le quadrant 
postyro-infyrieur, oil se voyait Fepaississement plus marque, formant 
comme une tache ombrye. 

Je touchai ce point avec un stylet fin, et j'eus une sensation de 
durety. La malade accusait une sensibility plus obtuse que sur les autres 
parties du tympan. 

J’arretai mes investigations, et il me vint a I’idye de verser dans 
I’oreille six gouttes d’un melange de glycyrine et de coaltar, a 30 pour 5, 
aprys quoi je fermai le conduit. 

Le lendemain, apres avoir nettoyy I’oreiUe, je touchai de nouveau le 
point dont j’ai pariy plus haut. II me parut d’un gris plus terne et un peu 
saillant. 

Je pris alors un petit crochet mousse, et je cherchai & me rendre 
compte de ce qui existait. Tout en elfecluant ces manoeuvres avec beau- 
coup de douceur, je crus m’apercevoir que la parlie touchye ytait lygere- 
ment mobile, en haut. Je fis une traction lente et continue et j’arrivai a 
faire basculer vers moi, de haut en has, une petite masse dure et aplatie, 
plus adhyrente y sa base. 

II s’ycoula deux ou trois gouttes d’un sang rouge noir, assez epais. 
A ce moment, la malade poussa un lyger cri et dit: « Mon bruit a dis- 
paru .» Je saisis alors cette espyce d’opercule avec des pinces, et je I’en- 
levai doucement. II avait un peu plus de trois millimytres de hauteur sur 
deux de largeur et plus d'un millimytre d’ypaisseur, au centre. 
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Apres une abondante injection antiseptique, dont pas une goutte ne 
parut passer dans lacaisseje pratiquai le catheterisme avec insufflations 
d’air, r6petees plusieurs fois. Je ne per^us aucun sifflement. 

J’exaininai alors la plaie tympaniqiie ; le stylet buttait sur un tissu de 
consistance granuleuse, saignant legerement. 

Je soumis X... a un traitenient local trfes mlnutieux. Tons les cinq 
ou six jours, je touchais ces esp^ces de fongosites avec la solution satur^e 
de chlorure de zinc, puis avec la glycerine pheniquee. 

Enfin, apres dix-huit jours de cette medication, en faisant une insuffla¬ 
tion par la trorape, comme j’avais I’habitude de la pratiquer journelle- 
inent, je sentis I’air passer a travers le tympau. 

Au mois de juillet, le suintement de la caisse etait a peine visible. La 
perforation tympanique persistait, ce qui me parut heureux pour la 
malade. L’audition etait bonne ; voix ordinaire entendue a plus de 
dix metres. 

Telle est I’observation 4 propos de laquelle je demande 4 
faire quelques reflexions. 

Le cas n’est pas tres facile e, dlucider. Je crois que sous 
I’influence de I’emploi constant des poudres raedicamen- 
teuses, la perforation de la membrane a dtd bouchde presque 
completement. 

II a du se faire un dpanchement sanguin par suintement 
provenant des vaisseaux tympaniques. Get epanchement a 
forme un caillot qui s’est organise et pour ainsi dire enkyste. 
La proliferation epidermique de la region a amene la forma¬ 
tion de cet opercule que j’ai detache, apres I’avoir ramolli. 

Si je me sers de la designation, pseudo-kyste sanguin, 
c’estque je n’en vois pas d’autre plus juste. 

Ce qui est etrange dans ce fait, c’est la durde de ces bat- 
tements pulsatiles, isochrones au pouls, causes par une 
extravasation sanguine retro-tympanique, qui ne donne lieu 
pendant plus de sept mois k aucuns symptdmes inflamma- 
toires, du cote dela caisse. 

J’apporte simplement e I’appui de mon opinion, la preuve 
de la cause du battement, puisqu’il a cessd des que cette 
espece de poche a ete ouverte. 
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Je feral remarquer en terminant, que pendant dix-huit 
jours, le passage de l air de dedans en dehors n’dtait pas 
perceptible, et qu’il ne I’a did que lorsque les parois de ce 
pseudo-kyste ont dtd ddtruites 
D’autres opinions sont peut-dtre admissibles, mais il serait 
trop long de les discuter ici. 

Quoi qu’il en soit, cette observation m’a paru prdsenter 
un rdel intdrdt. 


UN CAS D’ATROPHIE DUNE TUMEUR LARYNGEE 
CHEZ UNE ENFANT 

Par le D' Max Thorner, de Cincinnati. 


Les indications de ^intervention opdratoire dans les tu¬ 
mours laryngdes semblent gdndralement si bien comprises 
qu’il pourrait semblor superflu d’y ajouter quoi que ce soit. 
Et pourtant nous rencontrons parfois des cas, et spdciale- 
ment cliez les jeunes enfants, oh les circonstances nous 
donnent le droit d’avoir des opinions .diffdrentes sur les me- 
sures opdratoires 4 prendre. Car s’il est gdndralement admis 
que les ndoplasmes qui se ddveloppent dans la cavitd larjm- 
gienne si dtroite des enfants sont une menace constante pour 
la vie de ces jeunes malades el doivent, par consdquent, dtre 
enlevds aussitot que possible, on voit, d’un autre cotd, que 
chez I’enfant une opdration quelle qu’elle soit est beaucoup 
plus sdrieuse que chezbadulte; aussi la plupart des auteurs 
sont-ils d’avis qu’on ne doivo y recourir que dans les cas 
urgents. Le fait suivant que j’ai observd dans ma clientdle, 
montre bien d,quel point il est difficile, dans certains cas et 
dans certaines conditions, de ddcider entre une opdration ou 
une non-intervention opdratoire. 

Florence R..., 4gde de trois ans et demi, fille du pasteur 
d un petit village voisin, me fut adressde le 23 mars 1887 
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par le D" W. Carvon, de Cincinnati. Son principal sujet de 
plainte dtait ude aphonie complete qui avait pris un ddve- 
loppement progressif depuis plus d’un an et demi; de fait 
on avait remarqud chez cette enfant un enrouement persis¬ 
tant depuis le moment ou elle avait commence parler. Der- 
ni6rement, cependant, a la suite d’un froid, elle avait dtd 
prise d’une dyspn^e alarmante et, depuis, son dtat dtaitreste 
stationnaire, sans aggravation comme sans amelioration. 
L’enfant dtait bien ddveloppde pour son age; la voix ne s’en- 
tendaitpas du tout. Elle faisait entendre un fort bruit inspira- 
toire, et sa physionomie avait une vive expression d’anxidtd 
due au degrd considerable de la dyspnde 
L’examen laryngoscopique fut trds difficile et, si je pus 
parvenir k le faire, ce fut surtout gr^ce a I’aide intelligente 
que me prdta le p6re de I’enfant. Apr6s bien des essais in- 
fructueux, je finis par voir bien et distinctement. II y avait 
dans tout le larynx de Phyperhemie gdndralisde. Les bandes 
ventriculaires etaient Idg^rement gonflees, les cordes vocales 
forternent congestionndes. Sur le bord fibre de la corde 
gauche, k sa partie moyenne environ, faisant saillie dans la 
lumi^re du larynx, on remarquait une petite tumeur trian- 
gulaire, blanchatre, de la grosseur d’un pois cassd. Ce ndo- 
plasme n’dtait pas mobile, avait une surface lisse, et dtait 
attache au corps de la corde vocale par une large base. II 
avait toutes les apparences d’un fibrome. II dtait facile de 
voir que cette tumeur, qui n’obstruait qu’en partie la fente 
glottique, dtait, comme de juste, la cause de I’aphonie, mais 
qu’elle ne pouvait Mre considdrde comme dtant k elle seule 
la cause de la dyspn^e concomitante; celle-ci etait surtout 
due k la laryngite aigtle qui existait en m^me temps. II fut 
ddcidd apr6s une consultation, qu’on ne traiterait pour le 
moment que I'infiammation catarrhale, le jeune &,ge de I’en¬ 
fant ne permettant pas de pratiquer I’ablation de la tumeur 
par la voie endolaryngienne, et la trachdotomie n’dtant pas 
absolument indiqude; de plus, I’enfant devait dtre surveillde 
de prds au point de vue de la dyspnde. Dans le cas d’aggra- 



152 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


vation, on devait faire une operation immediate: dans le cas 
contraire, on ne devait intervenir qu’^ une date ultdrieure 
pour enlever la tumeur. 

La dyspnde disparut peu h peu sous I’influence du rdgime 
suivi, et pendant ces quatre derni^res anndes I’enfant a tou- 
jours dtd bien; je lavoyaisdetemps en temps:ily a deuxans, 
les dimensions dela tumeur n’avaient pas augments, et I’apho- 
nie complete du ddbut avait disparu pour faire place a une 
voix enrouee au plus baut degrd, mais que Ton pouvaitnean- 
moins entendre. II n’y eut jamais de dyspnde. Lep6re,^i qui 
j’avais demands des nouvelles, m’dcrivait il y a trois mois': 

« Je suis heureux de pouvoir vous dire que, depuis que ma 
fille a eu la coqueluche il y a quinze mois, elle a presents 
une amelioration constante de sa phonation, parlant par- 
fois aussi clairement que les autres. De temps en temps sa 
voix rdsonne comme si elle avait pris un leger froid. Si 
^amelioration continue, toute trace de la maladie aura dis¬ 
paru avant peu. Quand je la menerai 4 Cincinnati, je serai 
heureux de la soumettre encore une fois 4 votre examen, 
quoique, 4 mon avis, une operation soit maintenant inutile». 
J’ai eu, il y a quelques jours, I’occasion, et, j’ajouterai, le 
plaisir de revoir cette enfant. Sa voix est bonne, d’une purete 
qui n’est peut-etre pas toujours absolue, mais j’oserais 4 
peine dire qu’elle est enrouee. A la place de la tumeur, on 
remarque une sorte d’epaississement fusiforme de la corde 
vocale. 

11 s’est opere dans cette tumeur, sans aucun doute pos¬ 
sible, une degendrescence et une absorption lente. Il est 
suffisamment prouve que les tumeurs benignes du larynx 
sent sujettes 4 la degdnerescence graisseuse ou amylolde, 
voire mdme 4 I’expulsion spontande. Il est bon de remarquer 
que, chez cette enfant, la voix a commence 4 s’amdliorer 
aprds une attaque de coqueluche, et Ton peut 4 bon droit 
admettre que des fragments de la tumeur ont 6te, aprds dd- 
gdndrescence, rejetds pendant les quintes de toux. 

La question intdressante, dans des cas semblables, me 


ATROPHIE d’uNE TUMEUR LARYNGEE 


153 


parait toutefois r^sider dans le parti que Toil prendra au 
point de vue du traitement. 

Nous nous trouvions ici en presence d’une malade tr^s 
jeune qui avait dans le larynx une tumeur bdnigne, mais 
dont une dyspnde considerable avait subitement aggravd 
I’etat. Dans ces conditions, on ne pouvait songer a une ope¬ 
ration que par la voie extra-kryngienne. Ces moyens d’in- 
tervention auraient naturellement soulage la dyspnee, mais, 
d’un autre c6te, auraient laisse h la voix bien peu de chances 
de retrouver son integrite. Si la dyspnde provoquee par la 
tumeur avait atteint un degre tel qu’elle fdt devenue une 
menace sdrieuse pour la vie de I’enfant, il etait indique de 
faire la tracheotomie sans retard; mais si Ton n’avait du 
pratiquer cette operation qu’en raison m^me de I’existence 
d’un neoplasme dans la cavite laryngienne, il eut ete bon de 
se rappeler les dangers auxquels exposent de pareilles inter¬ 
ventions chez les jeunes enfants. Lefferts dit en effet avec 
raison a ce sujet; « S’il faut enlever la tumeur, c’est en ge¬ 
neral la voie extra-laryngienne que I’on choisit, et Ton doit 
s’attendre 5, rencontrer les dangers consecutifs qui accom- 
pagnent toute operation sdrieuse, dangers qui sent une me¬ 
nace serieuse pour la vie des petits malades » (1). Dans ce 
cas, la dyspnee etait due en partie 4 la presence de la tu¬ 
meur, mais surtout a la laryngite catarrhale aigu6; nous 
etions done bien places pour surveiller les developpements 
ulterieurs de la maladie, et voir, tout en surveillant I’enfant 
de pres, si Ton ne pouvait pas, par les moyens ordinaires, 
faire disparaitre la laryngite. Nous avons suivi la ligne de 
conduite habituelle dans le traitement de la laryngite aigue 
chez les enfants : chez eux, la tracheotomie (et actuellement 
I’intubation) ne doit etre pratiqude qu’en dernier ressort. Et 
cette operation ne devait a coup sur pas etre faite simple- 
ment parce qu’il y avait une tumeur dans le larynx, surtout 
si Ton considere que le neoplasme en question appartenait h 


(1) Voir le Manuel des sciences niM., vol. IV, p. 394. 
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cette classe de tumeurs qui se ddveloppent lentement, et 
qui sont frdquemment arrdtdes dans leur croissance. Dans le 
cas od Ton aurait voulu enlever la tumeur pour rendre k la 
voix son integrity, il dtait nettement indiqud de remettro 
I’opdration k une date ultdrieure, quo! qu’il fdt impossible a 
ce moment de prdvoir que la marche inattendue de I’affec- 
tion laryngde rendrait inutile toute intervention. 


REVUE CRITIQUE 

LA « PARALYSIE DES ABDUCTEURS 

Parle Paul Rang^, de Challes. 


Lorsque Gerhardt publia la fameuse observation que tout 
lemon de cite et quiest demeurde le prototype de I’dtat mor- 
bide ddnommddepuis lors«paralysiedesabducteurs»,ilsem- 
bla qu’il venait de ddcouvrir une maladie nouvelle. On ne 
reconnaissait aucuntype connu dans ce tableau dramatique 
et prdcis, od I’auteuravait peint des ddsordres respiratoires 
graves, uniquement causds par un excds d’adduction des 
cordes, sans la moindre altdration matdrielle de I’organe. 

Jusqu’alorsjtoutesles foisqu’onobservait des phdnomdnes 
de suffocation ayant leur point de ddpart dans le larynx, on 
se croyait obligd de ddcouvrir, ou tout au moins d’imaginer, 
I’existence d’un obstacle matdriel, tumeur, corps dtranger 
ougonflement de la muqueuse, obstruant, en telou tel point 
(glotte, rdgion ventriculaire ou plis ary-dpiglottiques),la lu- 
midre de ce conduit. 

Or, ici, plus rien de semblable ; pas autre chose qu’une 
altdration fonctionnelle, se rdvdlant k I’examen par une 
simple ddformation dela glotte et ne laissant d’autre indice 
apparent qu’une atrophie trds inconstante, et le plus sou- 
vent contestable, de quelques fibres musculaires. 
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Quoique I’ensemble syrnptomatique d^crit par Gerhardt 
reprdsente,ensomme,unedventualltd rare — moins rare tou- 
tefois qu’on ne I’avait supposd tuut d’abord, — il est difficile 
d’adinettre qu’un dtat si net et si grave, un dtat qui met en 
question non plus la voixmais la vie du malade, ait pu pas¬ 
ser inapergu jusqu’en 1863. La chose est d’autant moins 
probable, queles symptdmes dclatants par oul’affection s’ex¬ 
prime, n’etaientpas des troubles locaux, interessants seule- 
mentpour les laryngologistes, mais des accidents gdndraux 
redoutables, pour lesquels la question de la trachdotomie se 
posait presque toujours, et qui devaient ndcessairement for¬ 
cer I’attention du clinicien le plus indifferent. 

Ilsuffit toutefois d’yrdfidchirun peu, pour trouver la rai¬ 
son de ce paradoxe historique : 

En realite, le type ddcrit par Gerhardt n’dtait aucune- 
mentun dtat morbide inedit. 11 avait simplement repris, le 
miroir a la main, et rapportd k sa formulelaryngoscopique 
exacte, un ensemble syrnptomatique que ses prdddcesseurs 
avaient parfaitement reconnu, mais dont ils avaient ignore 
le mdcanisme veritable : il n’avait fait, au demeurant, qu’in- 
terprdter pathogeniquement ce que d’autres avaient vu avant 
lui, mais vu d’une faqon purement clinique, et, pour ainsi 
dire, superficielle. 

Bien avant que le laryngoscope ne vint en expliquer les 
causes, on n’observait que trop souvent des accidents de 
suffocation formidables dont la cavite du larynx etait dvidem- 
ment le sidge; maiSjprivds qu’ils dtaient desrenseignements 
fournis par I’examen direct, ne trouvant plus d’ailleurs, h la 
table d’amphithdatre, les ddsordres fonctionnels qui avaient 
existd pendant la vie, les auteurs de I’dpoque prd-laryngosco- 
pique devaient fatalement mdconnaitre, presque toujours, la 
cause la plus ordinaire de ces accidents, j’entends les trou¬ 
bles eioignds qui frappent le larynx a distance, par I’inter- 
mddiaire de ses conducteurs nerveux. 

Non qu’on ait toujours ignore les ddsordres respiratoires 
que provoquent si frdquemment la compression du recur¬ 
rent, les lesions du pneumo-gas trique ou les alterations du 
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bulbe : le m6moire de Legroux I’Acaddmie de mddecine, 
celui de Gaubric 4 la Spcidtd anatomique et le commentaire 
qu’en fit M. Gosselin, la th^se d’Henri Gintrac, celles de 
Thellig et de Turgis, les nombreuses observations que 
M. Jolivet a patiemment colligdes dans les dcrits des anciens 
raaitres,les cas trop oublids etpourtant si.prdcis de Franck, 
de Huguier, de Judd, de Triquet, de Lidgeois, de Luton, de 
Traube, de Potain, de Cruveilhier, les travaux d’Habershon 
etde Fonssagrives,ddmontrent surabondammentque les ac¬ 
cidents dyspneiques provoquds paries compressions nerveu- 
ses de toute originen’avaient pointdchappd ala sagacitd des 
bons cliniciens. Mais, pour I’immense majoritd des obser- 
vateurs, une physio-pathologie grossidre, dont I’oeddme des 
plis ary-dpiglottiques faisaitpresque toujours lesfrais, suffi- 
sait, provisoirement, d I’interpretation approximative de ces 
suffocations laryngdes. 

Quand, d’aventure, on s’avisait, h I’exemple des auteurs 
que je viens de nommer, de reconnaitre I’origine nerveuse 
des accidents, on en faisait invariablement un vague etat de 
spasme laryngd, dont on attribuait confusdment la cause d 
Tirritation compressive exercde sur les troncs nerveux : les 
trds rares observateurs qui, sur la foi des experiences de 
Longet, commengaient dentrevoir, dans ces cas, lapossibi- 
litdd’une paralysie, avaient toujours devant les yeuxl’inertie 
glottique totale, telle que rdalise la section complete du re¬ 
current, et les accicents asphyxiques experimentalement 
provoquds dans ces circonstances. On oubliait que Legal- 
lois, et Claude Bernard aprds lui, n’avaient realise ces pheno- 
mdnes dyspneiques que chez les jeunes animaux, ators que 
les sujets adultes paraissaient toierer cette paralysie totale 
sans dommage apparent pour leurfonctionrespiratoire. Seul, 
peut-dtre, d cette epoque, Trousseau, dans son immense 
clairvoyance clinique, sut dejd deviner I’influence possible 
de la paralysie circonscriteauxseulsdilatateurs, etexpliquer 
par ce mdcanisme les accidenss tardifs de suffocation qu’on 
voit quelquefois survenir chez les tracheotomises, par le 
seul fait du port prolonge de la canule. 
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Ce qui n'est pas douteux, et c^est a quoi je voulais en venir, 
c’est que la notion de paralysie, surtout cello de paralysis 
partielle, n’dtait aucunement dans les iddes du temps, lors- 
qu’on tentait d’analyser I’origine des obstacles si varids que 
le larynx peut opposera la fonction respiratoire. 

L’explication que Gerhardt apportait diffdrait tellement 
des notions courantes, ell'e montrait le symptoms ancien 
sous un jour pathogenique si nouveau qu’on ne put recon- 
naitre, dans sa description, les anciennes formes morbides 
qu’elle remplagait, ni retrouver, sous ce titre modernisd de 
« paralysie des abducteurs », le laryngisme de nos pdres 
ou le vieil oeddme glottique de Sestier et de Trousseau. 

Je suis loin,'certes, d’affirmer que-les faits jadis rangds 
sous cette dernidre designation dtaient toujours des troubles 
moteursmdconnus; et jeneprdtends pas corriger le langage, 
qui s’obstine, on ne sait pourquoi, a nommer « oeddme de la 
glotte » I’infiltration des plis ary-dpiglottiques-Je voulais 
seulement protester, aprds d’autres, centre Tabus qu’on fit 
nagudre de ce vocable dquivoque et mal fait. 

Jen’affirme pas davantage que personne n’ait soupgonne, 
jusqu’a la ddcouverte de Garcia, les formes variees des trou¬ 
bles laryngo-moteurs et les aspects glottiques anormaux qui 
■ devaient logiquement correspondre k chacun d’entre eux : 
j’accorde qu’on pouvait ddjd, avant mdme qu’aucun regard 
edt pendtrd dans un larynx vivant, ddifier sur la physiologie 
pure et sur Tanatomie normals, les probabilitds de ces ddfor- 
mations ; mais toutes les ddductions essaydes dans ce sens 
restaient de simples vues de T'esprit : il manquait aux plus 
ingenieuses une consdcration necessaire : Texamen direct 
de Torgane. 

Appliquant d Tune de ces formes morbides — la plus impor- 
tante, pares qu’elle est la plus grave, — les renseignements 
du laryngoscope alors nouveau venu, analysant avec un sens 
Clinique parfait un cas qu’il avait observd, Gerhardt fut le 
premier, incontestablement, d montrer clairement dans quel 
sens on devait, presque toujours, chercber la clef des dysp- 
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nees laryngdes, lorsque aucun obstacle apparent n’^tait 14 
pour les expliquer : 

En regardant fonctionner le larynx de son malade, il s’a- 
pergut que les cordes ne pr^sentaient pas, au moment de 
I’inspiration, le degrd d’dcartement qu’elles offrent 4 I’^tat 
normal. Loin de diminuer sous I’influence des grands efforts 
inspiratoires, ainsi qu’on edt pu s’y attendre, le resserre- 
ment s’exagdrait encore dans ces circonstances, rdduisant la 
fente glottique 4 une ouverture presque mathdmatiquement 
lineaire et momentandment impermeable a la moindre quan- 
tite d’air inspird. Par une opposition singulidre, tons les 
mouvements d’adduction s’accomplissaient sans gdne au- 
cune; les cordes, pendant la phonation, se juxtaposaient 
exactement, se tendaient d’une fagon rdgulidre, et la con¬ 
servation relative de la voix contrastait curieusement avec 
la gravitd des symptdmes respiratoires. 

Interprdtant alors cette image anormale a I’aide des don- 
nees un peu rudimentaires que la physiologie d’il y a trente 
ans possddait sur la mecaniquemusculairedel’appareil vocal, 
il en fit naturellement ce qu’il dtait le plus simple d’en faire, 
une ddchdance fonctionnelle exactement limitde aux mus¬ 
cles respiratoires, avec integrity des muscles phonateurs.La 
paralysie des dilatateurs dtait crede : il ne s’agissait plus, 
ddsormais, d’unepossibilitd physio-pathologiqueingdnieuse- 
ment imaginde, mais de rexplication trds plausible d’une 
ddformation glottique directement constatde sur le vivant. ■ 

Cette impotence des abducteurs interprdtait si clairement 
et I’image laryngoscopique, et la spdcialisation absolue du 
symptdme suffocation, qu’elle fut tout d’abprd aeceptde sans 
conteste; elle semblait alors plus que satisfaisante et resta 
longtemps presque indiscutde. 

Un seul auteur, 4 cette dpoque, protesta vigoureusement 
centre la doctrine absolue de Gerhard, lui oppos4nt trds net- 
tement cette thdorie du spasme laryngd que M. Krause de- 
vait ddcouvrir dix-huit ans plus tard. Ce fut un Frangais, 
Krishaber (Mdm. de la Soc. de biologie, 1866, p. 132. Sur 
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VoppoHuniU de la. tracheotomie dans les cas d'anevrysmes 
de la crosse de Vaorte) ; sa voix fut 5, peine entendue et la 
paralysie demeura pour longtemps maitresse absolue du ter¬ 
rain. L’idee de Gerhardt et le mot qui I’exprimait dtaient, 
comme dit JelenfFy, si bien entrds dans le langage, que par 
par la suite on s’dvitala peine de repeter dans les cas de ce 
genre, la description devenue banale : on disait simplement 
que le fait en question prdsentait le tableau connu de la « pa¬ 
ralysie des dilatateurs. » 

Si Ton concevait clairement la relation qui rattachait la 
deformation glottiqueobservde au desordremusculaire qu’on 
lui donnait pour origine, il devenait plus malaisd de remon- 
ter de ce ddsordre m^me jusqu’a la le sion anatomique dont 
il n’etait que I’expression secondaire. Quelle dtait la combi- 
naison anatomo-pathologique capable de circonscrire ainsi 
ses effets aux muscles dilatateurs, sans toucher au groupe 
oppose, et d’accomplir, en sens inverse, la dissociation des 
deux functions laryngdes que Claude Bernard avait rdalisde 
par I’arrachement isole du spinal ? 

Tant que Ton supposa, comme Gerhardt I’avait admis 
dans son premier cas, et comme Mackenzie parut longtemps 
le croire, que I’atfection dtait presque toujours une maladie 
primitive du muscle, on n’eut pas grand’peine ^ comprendre 
que les crico-arytdnoidiens postdrieurs fussent isoldment 
frappds, voire mdme qu’ils fussent atteints plus facilement 
que les autres : leur situation superficielle, immddiatement 
au-dessous de la muqueuse, leur facheuse position k I’entrde 
du conduit oesophagien, juste sur le passage du bol alimen- 
taire, les exposait apparemment plus que d'autres I’injure 
directe de leur tissu. 

Mais la limitation du mal a ces deux muscles Isolds s’ex- 
pliquait moins commoddment quand la Idsion primitive intd- 
ressaifc les troncs nerveux ou les centres : D’abord, on y vit 
seulement un de ces caprices delocalisation, si frdquents en 
pathologienerveuse.etcommundment observds pour d’autres 
groupes musculaires: on savait, enparticulier, que les para- 


160 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


lysies du larynx se montrent rarement totales d’emblde, 
qu’elles frappent le plus souvent l6s diffdrentes parties de 
I’organe d’une fagon fractionnde et successive, restant 
dans certains cas inddfiniment limitdes k Tunou 4 quelques- 
uns de ses muscles ; mais les observations dtaient encore 
trop peu noinbreuses pour qu’on pdt reconnaitre une rdgle 
quelconque dans la marche de cette invasion ou dans ces 
occupations partielles : on dtait convaincu qu’elles s’accom- 
plissaient sans ordre, et que le sidge des troubles moteurs 
se montrait .changeant et divers suivant les infinies varid- 
tds desldsions originelles. Ces paralysies de ddtail, qui prd- 
cddent le plus souvent I’aneantissement fonctionnel de tout 
I’organe, apparaissent, disait Ziemssen, « tantdt dans I’un, 
tantdt dans I’autre muscle, » sans aucune prddilection saisis- 
sable. Elies ne reconnaissent pas d’autre loi que I’imprdvu 
des localisations et le hasard des formes anatomo-patholo- 
giques. 

Dds lors, quoi d’etonnant siles muscles dilatateursdtaient, 
dans certains cas, frappds les premiers ? C’dtait une chance 
mauvaise qu’ils subissaient a I’egal de leurs congendres, 
hasard pour eux plus malheureux sans doute, d cause de leur 
importance fonctionnelle, mais ce n’dtait rien de plus qu’un 
hasard: tandis queues alterations touchantaumusclemdme 
semblaient, comme nous I’avons vu, frapper le crico-aryte- 
noidienpostdrieur avec une facilitd partiGulidre,rien,jusque- 
Id, ne laissait prdsager que les paralysiesd’origine nerveuse 
eussent dgalement pour ce groupe musculaire la fdcheuse 
prdfdrence qu’on leur a reconnue depuis lors. 

Pour supprimerisoldment ce muscle, enlaissant survivre 
les autres, il fallait supposer une coincidence rare, et les 
lesions devaient dtre exceptionnelles, qui rdalisaient cette 
double exigence. De fait, pendant les anndes quisuivirent la 
publication de Gerhardt, les observations confirmatives de- 
meurdrent des cas d’exception : un cas, d’ailleurs assez dou- 
teux, deTurck, les exemples mieuxddmontrdsde Hughlings- 
Jackson et de Mackenzie, enfin lapremidre observation de 
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Riegel, tel est, d’apr^s Semon,toutle bilan desfaits certains 
durant cette premiere phasede I’histoire de la question. II ne 
fallut pas moins de dixans avantque Gerhardt lui-mdmepdt 
rencontrerunsecond cas, quilui permit de confirmer, par les 
renseignements de I’anatomie pathologique, les denudes pu- 
rement cliniques de sa premidre observation ; c’dtait prdcisd- 
ment celui que publia Riegel. 

Peu h peu, cependant, les cas se firent plus nombreux, si 
bien que, deux anndes plus tard, les documents devenaient 
assez abondants pour fournir k Riegel les dlements de sa 
belle monographie. Dans ce memoire remarquable de pre¬ 
cision et de clartd,cet auteur decrivait,d’une manidremagis- 
trale, la symptomatologie mdthodique de ce qu’il appelait les 
((paralysiesrespiratoires)) ,etexposaittrdsnettementlemeca- 
nisme physio-pathologique reliant les dyspnees laryngdes 
soit aux deformations de la glotte, d’ofi elles precedent, soit 
a la paralysie limitee, qui explique tout le syndrome. Ce ne 
fut qu’a partir de cette.dpoque, que laphysionomie de I’affec- 
tion fut definitivement fixde et que cette question difficile et 
seduisante devint le probleme capital de la neuro-pathologie 
laryngde. 

Cependant, les observations nouvelles allaient s’accurau- 
lant chaque jour: aux cas precddemment cites, k ceux que 
Riegel venait d’y joindre, s’ajoutaient des faits non moins 
concluants, parmi lesquels il faut citer ceux de P. Koch (de 
Luxembourg), de Penzoldt, de L.Weber, de Feith; jusqu’au 
jour ou Burow, rassemblant toutes les observations connues, 
parvint.4 presenter un total imposant de 35 cas, dont quel- 
ques-uns plus ou moins contestables. Ce futprecisement sur 
un nombre pared que Mackenzie, I’annee suivante, se basa 
pour etablir la prdtendue frequence des paralysies purement 
luyopathiques des crico-arytenoidiens posterieurs. Pendaj;it 
ce temps, les publications pdriodiques abondaient de faits 
analogues, les traites gdneraux consacraient un chapitre 
special a cette question desormais classique, et la « paraly¬ 
sie des abducteurs » devenait le sujet de monographies ira- 
portantos. 
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Chaque observation noiivelle reproduisait avec une mono- 
tonie singuli^re, le tableau saisissantdes acc6s dyspndiques, 

^ avec intdgritd de la voix, dont Gerhardt avait, vingt ans 
anparavant, esquissd largement les traits. Et h mesure qiie 
I’usage du laryngoscope se gdndralisait davantage, on retrou- 
vait, dans'toutes les descriptions, cette glotte caractdristique 
et continuellement rdtrdcie par I’attitude immuable des cordes 
en situation mddiane. 

Ainsi, cette forme morbide, qui passait autrefois pour une 
curiositd a peu pr^s introuvable, devenait peu h peu une 
banalitd clinique, dont il dtait presque de mode d’avoir 
publid pour le moins un cas. 

De plus, on commengait a s’apercevoir que les alterations 
pi’imitives du muscle, que Ton avait d’abord placdes au pre¬ 
mier plan, comme facteurs dtiologiques de I’affection, en 
dtaient au contraire la cause la plus exceptionnelle: dans la 
majorite des faits, on ddcouvrait, 5, I’autopsie, des lesions, 
d’ailleurs trds variables, atteignant les gros troncs nerveux 
ou les centres cdrebro-bulbaires. C’dtait tantot un andvrysme 
de I’aorte, tantdt une masse ganglionnaire enflammde ou 
ddgdndrde; c’dtaient des cancers de roesophage,des tubercules. 
pulmonaires ou des tumeurs thyroldiennes, qui comprimaient 
le rdcurrent ou le tronc du pneumogastrique ; on constatait, 
dans d’autres cas, une ddgdndrescence des noyaux bulbaires 
ou des origines nerveuses, qui retentissait h distance sur 
I’dquilibre musculaire du larynx, apportant un trouble tou- 
jours pareil dans la function respiratoire,sans compromettre, 
en apparence, le mecanisme vocal de la glotte (casde Feith). 

Ces Idsions si diffdrentes avaient done en commun un pri- 
vildge singulier, celui de pouvoir frapper en ddtail les dld- 
ments fonctionnellement distincts de I’appareil laryngo-mo- 
teur, avant de I’andantir en masse, etde dissocier leurs effels 
avec une precision en quelque sorte expdrimentale. Mais, 
chose bien plus dtonnante, cette dissociation s’accomplissait 
toujours dans lemdme sens, toujours au ddtriment de la res¬ 
piration ; on ne citait jamais un cas ou les Idsions prdeddentes 
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eussQnt compromis le larynx dans ses attributions phoniques. 

Cependant, malgre la rdpdtition du fait, personne, jusque- 
lli, ne s’dtait avis6 de hasarder une formule pour affirmer sa 
Constance absolue. Si quelque observateur avait dtd frappd 
de cette partialite dtrange, dont les muscles dilatateurs 
4taient invariablement victimes, alors que les constricteurs 
echappaient, il ne voyait Ik que I’effet inevitable d’une lesion 
circonscrite ou progressive, qui ddsorganisait isolement ou 
d’une fagon successive, tels ou tels faisceaux du tronc ner- 
veux, au hasard de ses rapports avec ce tronc, et suivant 
I’imprdvu de ses progr^s. 

Pourtant, le m^me fait se rdpetait avec trop d’insistance 
pour qu’on ne flnit pas par y voir autre chose qu’une coinci¬ 
dence ou un pur caprice de sdrie. Si c’dtait 1^, comme disait 
Riegel, un simple « jeu du hasard », c’etait un jeu dont le 
hasard semblait tout au moins abuser, et cette innocente 
formule commengait k se montrer insuffisante. 

La loi qu’on n’osait affirmer parut enfin se degager des 
faits avec une Evidence si pressante, elle dtait, comme on 
dit, tenement « dans I’air »,qu’felle finitpar recevoir,de deux 
directions differentes, et 4 quelques mois d’intervalle, son 
expression definitive, en termes presque identiques. Comme 
il arrive si souvent, MM. Rosenbach et Semon s’dtaient ren¬ 
contres au meme but, tout en ayant suivi des voies tres diffe¬ 
rentes ; le premier formula presque d’intuition, un axidme 
rigoureux dontil sentit d’emblde laportee generale ; I’autre, 
redifia sur la base solide et sfire de faits cliniques minutieu- 
sement contrdies. 

Jene rappelle pas les debats edatants qu’a souleves, entre 
ces auteurs, la paternite de ce qu’ils ont nomme tous deux 
« la loi de plus grande vulnerabilite des fibres nerveuses des- 
tinees aux abducteurs ». Cette lutte un peu excessive, — que 
ralluma pendant des anndes I’apparition du moindre memoire 
oh le nom de I'un d’eux etait par hasard oublie, — semble dtre 
depuis quelque temps entree dans une phase plus calme, et 
je craindrais, en insistant, de rallumer ce foyer mal eteint. 
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En somme. — etc’est, je crois, ler^sum^ tr^s impartial de 
cette poldmique, — si M. Rosenbach reclame h juste droit 
I’inddniable priority des dates, on ne saurait contester d’autre 
part que M. Semon se soit fait, dans cette question, la place 
la plus importante, par I’dnorme labeur qu’il y a apportd. 

La conclusion tr6s ferme 4 laquelle ils arrivaient tons 
deux, c’est que les paralysies organiques montrent une prd- 
fdrence malheureuse pour les fibres nerveuses destindes aux 
dilatateurs et que, dans toute affection des centres (Semon) 
ou des troncs nerveux, les abducteurs succombent avant les 
adducteurs, parfois mdme succombent seuls. Une altdration 
matdrielle quelconque de I’appareil nerveux laryngo-moteur 
nepeut avoir, d’aprds cela, que deux consdquences possibles : 
elle peut paralyser les abducteurs tant qu’elle reste partielle; 
andantir entidrement la motilitd du larynx, dds qu’elle est 
devenue totale, dquivalant alors, suivant la vigoureuse 
expression de Semon, a une section transversale du tronc 
nerveux. Quant d, la paralysie Isolde des adducteurs, elle 
reconnait toujours une gendse differente et provient invaria- 
blement de causes purement fonctionnelles. ^Itablissant cette 
formule sur I’analyse patiente de tons les cas actuellement 
connus, M. Semon en fondait la Constance sur I’absence 
absolue de faits contradictoires : il affirmait ne pas connaitre 
un seul exemple de paralysie des constricteurs par Idsion 
organique partielle de I’appareil nerveux, depuis les noyaux 
d’origine jusqu’aux ramifications du rdcurrent. 

Ainsi, cette paralysie des abducteurs, que Ton considerait 
nagudre comme le produit accidentel et rare de combinaisons 
anatomiques exceptionnelles, dtait maintenant la rdgle, le 
rdsultat fatal et ndcessaire des altdrations les plus diverses. 

Le fait clinique, ainsi posd, devenait, pour le coup, difficile 
a comprendre. Tant qu’il dtait admis que la paralysie des 
dilatateurs pouvait s’observer quelquefois, ni plus ni moins 
souvent que toute autre monopldgie laryngde, il paraissait 
tout naturel de la rencontrer a son tour. Mais void que cette 
affection se prdsentait, non plus quelquefois, mais toujours: 
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il semblait que la cause morbide allat, comme a dessein, 
choisir, au milieu du tronc nerveux, les fibres des dilatateurs 
en 6pargnant tous les faisceaux voisins. Cette sorte de parti 
pris dans la repartition des lesions, cette indgalite de resis¬ 
tance entre les elements d’un tronc d’apparence homogene 
soulevaient un problbrne qui n’a pas cesse depuis dix ans de 
passionner les laryngologistes et qui attend encore sa 
solution. 

Les explications, toutefois, n’ont pas manque, ainsi qu’il 
arrive toujours quand un fait est inexplicable. On a si souvent 
reproduit, pour les defendre ou les combattre, chacune de 
ces hypotheses qu’il serait au moins superflu d’en refaire ici 
renumeration. Qu’il me suffise d’affirmer qu'aucune n’a donne 
la clef de cette loi mystdrieuse qui semble dominer les para- 
lysies du larynx et fixer imperturbablement le mode de leur 
dissociation. 

Levant cette dnigme insoluble, il n’estevidemment que deux 
partis a prendre.: imiter la resignation de M. Semon et 
accepter le fait sans chercher la cause, ou supprimer ce fait 
gdnant en renversant la formule classique et faisant de la 
paralysie des abducteurs un spasme des muscles laryn¬ 
ges. 

Cette seconde fagon de concevoir le mdcanisme de I’adduc- 
tion des cordes interprete, aussi bien que la paralysie, tous 
les details du syndrome de Gerhardt ; mais elle dchappe a 
la ndcessite d'admettre, pour les expliquer, une lesion par- 
tielle arbitraire et improbable. Le spasme dont il est ques¬ 
tion, celui qu’admettait Jelenffy et celui que M. Krause 
accepte, est un spasme de tous les muscles ; la lesion qui le 
determine est une lesion de tout le tronc nerveux. 

Il ne s’agissait pas en efCet, comme on s’est plu k le pre- 
tendre (Moser), d’opposer k la paralysie isoiee des abduc¬ 
teurs, si genante pour I’autre doctrine, la contracture non 
moins isolee des adducteurs, qu’on n’eut pas su mieux 
expliquer. C’aurait ete, on le comprend, retourner simple* 
rnent la difficulte, remplacer le mystere de la dissociation 
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paralytique parle inyst^red© la dissociation spasniodique et 
ddpouiller la thdorie de ce qui fait, au fond, son rdel avan- 
tage. Ses partisans n’en ont eu garde. Ils ont admis une 
contracture gdn^rale produite par I’irritation en masse du 
recurrent. L'adduction paroti elle s’exprime n’est pas, comme 
on pourrait le croire, le resultat dissocid du seul effet des 
adducteurs; elle est Telfet total produit par Taction combinde 
de tons les muscles. La tumeur qui comprime le rdcurrent, 
ou Tinflammation qui Tirrite, ne peuvent Tirriter ni le com- 
primer en ddtail, et si le nerf rdagit en adduction, ce n’est pas 
que ses fibres adductrices soient seules atteintes; c’est que 
Tadduction est pour lui la rdsultante indvitable de toute irrita¬ 
tion d’ensemble. 11 rdpond par cemouvementaux irritations 
pathologiques comme il rdpond aux sollicitations expdrimen- 
tales, comme le sciatique irritd rdpond invariablernent par 
Textension. II rdpond dans ce sens parce que les muscles ad- 
dueteursTemportentsurle groupe opposd, ouplutotparce que 
tousces muscles quandils se contractent ensemble, s’entr’ai- 
dentpour un butcommun, lequel est, au fond, cette adduction 
mdme : il n’est pas jusqu’au crico-arytdnoldien postdrieur 
qui ne renonce alors au rdle d’abducteur, qu’ilexerce quand 
il agit seul, pour concourir Taction d’ensemble (change- 
..ment du point d’appui du levier arytdnoidien) par suite de la 
contraction du crico-arytdnoldien latdral ? Jelenffy). 

Ainsi, dans cette conception nouvelle, pour fixer les cordes 
vocales en position mddiane, la Idsion anatomique n’a plus 
besoin de fractionner son influence ni de mieux choisir ses 
effets. Elle n'a, ce qui est beaucoup mieux dans son r61e, 
qu’d, frapper aveugldment lout ce qu’elle rencontre autour 
d’elle, sans prdfdrences ni mdnagements. 

Satisfaisante pour Tesprit autant que simple k concevoir, 
supprimant ce qui est inexplicable, et expliquant bien le fait 
observd, la notion de la contracture dtait trop sdduisante 
pour ne pas rdussir. Leu k peu chacun s’y rallie. Gerhardt 
lui-mdme commence ^ renier la doctrine dont il est le pdre 
et n’en reconnait plus la portde gdndrale. Les plus prudents 
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se font une opinion moyenne en admettant I’intervention 
possible de la contracture on de la paralysie. 

M. Semon pourtant ddfend le terrain pied k pied et garde 
encore'des positions imposantes : aux arguments experimen- 
taux de M. Krause, il oppose les rdsultats de I’anatomie 
pathologique, la puissante objection tiree de I’atrophie pres- 
que constante des crico-arytenol'diens posterieurs et refuse 
de croire que la compression nerveuse qui fait, partout ail- 
leurs, de la paralysie, produise de la contracture d6s qu’elle 
s’adresse k I’appareil larynge. 

Plus on creuse cette question, et plus on hdsite a prendre 
parti, car, il c6td d’arguments sdduisants, chacune des opi¬ 
nions rivales prdsente d’incontestables points faibles. Peut- 
etre la lumidre se fera-t-elle tout d’un coup, mais la ques¬ 
tion jusqu’a ce jour n’est pas beaucoup plus claire que lorsque 
M. Jolivet dcrivait il y a pr^s d’un quart de sifecle cette 
phrase consolatrice : « Je crois qu’aujourd’hui il est sage 
d’attendre que de nouveaux travaux viennent dclairer la 
question, ce qu’ils ne manqueront pas de faire avec le laryn¬ 
goscope. » 


FAITS CLINIQUES DANS LE DOMAINE 
DE LA RHINOLOGIE 
Par le Luc. 


!• — Deux cas d’anosmie consecutifs k des operations intra- 
nasales. 

(Communication il la Soci6t6 m§dicale du VIP arrondissement.) 

I 

M. G..., notaire, vient nous consulter au mois de mai 1891 pour une 
anosmie dont il a commence ^ 6prouvei’ les symptomes au mois de jan- 
vier dernier et dont il desire vivement etre debarrasse, car depuis lors les 
plaisirs de la table auxquels il n’est pas insensible ont perdu pour lui 
presque tout leur charme, d’autant plus que chez lui la perte de I'odorat 
se complique d’une sensation de chair brftlee extremement desagreable. 

Nous conslatons que I’anosmie est r^elle mais non absolue : ainsi 
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M. G...peul encore percevoir certaines odeurs fortes (essence de thym, 
ether...) mats les odeurs donees (fleurs, vin, rhum, cognac) ne peuvent 
plus etre dislinguees par lui. 

Nous notons d’aulre part que la sensibilite generate de la muqueuse 
nasale esl intacte et que la sensibilite guslative de la muqueuse buccale 
(sensations salees, sucrees, ainSres) est egalement indemne. 

Restait a determiner la cause de ce trouble sensoriel. Or nous apprimes 
du malade qu’il avait dte traite par un de nos collbgues en specialite 
pour une hypertrophie de la muqueuse du cornet inferieur de la fosse 
nasale droite, au moyen de cauterisations ignees faites avec le galvano- 
cautere; qu’il avait subi une premiere serie de cauterisations, du mois 
d’oetobre 1889 au mois de juin 1890 et une seconde de ddeembre 1890 a 
janvier 1891; qu’en tout le nombre des seances n’avait pas dd s’eiever a 
moins d’une trentaine. 

Or e’etait immediatement a la suite de ce traitement que le malade 
avait ressenti les premiers signes de son anosmie. 

Bien que les cauterisations eussent porte exclusivement sur une region 
de la muqueuse nasale etrangbre a la function olfactive et meme dans une 
seule fosse nasale, nous pensames qu’il n’etait pas irrationnel de voir ici 
I’effet d’une irritation rdflexe prolongde, d’autres observateurs ayant vu 
le meme trouble se produire a la suite de traumatismes s’exerpant dans 
des regions extremement distantes de I’appareil de I’olfaction (1). 

La fonction del’odorat chez notre malade etant simplement tres affai- 
blie, mais non completement abolie, nous jugeames qu’une tentative thd- 
rapeutique etait indiquee et qu’une electrotherapie bien entendue pourrait 
peut-etre ranimer la sensibilite olfactive. Dans cette pensde, nous enga- 
geames le malade a s’adresser a notre collegue et ami, le Dr Courtade, 
dont I’intervention etait toute indiqude ici par sa grande competence dans 
ce mode special de traitement. 

Voici comment relectrisation de la muqueuse nasale fut pratiquee. 

Les courants continus etaient fournis par une pile de Chardin de 
30 elements au bisulfate de mercure avec collecteur. Un appareil de 
mesure, construit par Gaiffe, possedait un interrupteur, un renverseur, 
un galvanometre d’intensite et un rheostat permettant d’ajouter dans le 

(1) Le Dr Sigmund Gottschalk, de Berlin, a publi6 dans le n» 26 du 
Deutsch med. Wonhenschr. de cette ann6e (1891) une observation d’anosmie 
consecutive d. I’extirpation des deux ovaires, dont nous avons donn6 une 
analyse dans les Archives iriternationahs de laryngologie (1891 p. 287). 
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courant une resistance suppl^mentaire. Les deux p61es ^taient formes : 
10 , par une petite Electrode metallique de la grosseur d’un petit pois, 
entouree d’un petit manchon d’ouate hydrophile et introduite le plus haut 
possible dans chacune des fosses nasales; 2® par un disque de charbon 
reconvert de peau de chamois, mesurant 0,04 centim. de diametre et 
applique au-dessus de la racine du nez. Les deux electrodes etaient humec- 
tees avec de I’eau legerement salee. 

Les courants continus etaient ainsi administres : toutes les secondes, 
augmentation et diminution rapide de I’intensite, sans jamais d^passer 
0,003 milliamp^res. Pour obtenir cette augmentation et cette diminution 
rapides sans produire d’6clairs, on ajouta dans le courant une resistance 
supplementaire de 6,000 ohms. Le nombre d’el^ments employes pour 
arriver a 0,003 etait de 8 a 10. Les variations rapides d’intensii^ etaient 
suivies d’interruptions faites a la main, toutes les secondes et d’une 
valeur de 0,001 a 0,002 milliamp^res, de maniere que les eclairs fussent 
moderes. Enfm chaque electrode 6tait alternativement mise en communi¬ 
cation avec le pole positif et le pole negatif. 

La faradisation fut pratiqu6e au moyen d’une bobine induite a gros 
fils: on se servait d’uu courant d’intensite Juste assez fort pour qu’il filt 
perQu; d’abord les intermittences etaient lentes, puis elles etaient 
rapides. 

La stances d’61ectrisation furent pratiquees tous les 2 Jours; il y en 
eut onze en tout. La duree de chacune 6tait de 20 minutes, a savoir ; 
10 minutes pour chaque fosse nasale, 5 minutes de courant galvanique et 
5 minutes de courant faradique. 

Ce traiteraent d^termina une restauration progressive de la fonction 
olfaclive. L’amelioration etait sensible meme apres chaque stance consi- 
deree isolement; il arriva en effet au malade de constater que telle odeur 
non per(;ue avant.l’dlectrisation I’etait immediatement aprbs. 

Au bout des onze seances les odeurs les plus varices etaient distinguees 
et le malade avait notamment la satisfaction de reconnoitre le bouquet des 
vins el I’odeur fine du cognac, satisfaction dont il avait ele longteraps 
priv6. Il se disait, en outre, d^barrasse de la sensation d’odeur de chair 
brQlee, menlionnee plus haut. 

Ce'tte amelioration ne se maintint malheureusement pas. Au bout de 
quelques semaines M. G...constatait la perle du benefice momentan^ment 
obtenu, et le renouvellement des seances de faradisation et de courants 
continus n’amenait cette fois aucun r^sultat. L’emploi de I’electricite 
statique n^avait pas un meilleur effet. 
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Notre deuxifeine observation concerne une jeune fille de 20 ans, 
M“e M..., qui nous fut adress6e le 9 septembre, par notre ami le D' Meige 
de Boulogne-s.-Seine, pour une obstruction de la-fosse nasale gauche. Je 
const«tai par la rhinoscopie anterieure, que la gene 4 la respiration 
etait causee par une grappe de polypes muqueux inseres tout en arriere . 
de la fosse nasale et en grande partie masques par un eperon dela cloison. 

La saillie form6e par ce dernier barrant compl6tement la route aux 
instruments d’avant en arriere et les polypes ne pouvant non plus etre 
saisis par le pharynx nasal faute de depasser les choanes, je me decldai 
a pratiquer avant tout I’excision de I’eperon au irioyen de la scie de 
Bosworth apr^s une forte cocalnisation de la muqueuse correspondante. 
Cette operation fut laborieuse, la saillie osteo-cartilagineusc sc prolon- 
geant plus loin en arriere que je me I’etais figure, mais elle me donna 
le resultat attendu et I’ablation des polypes d’abord impraticable fut ren- 
due par la des plus simples. Quelques jours apies, M'‘e M... vint me dire 
qu’elle respirait parfaitement bien par le nez, mais que, depuis mon inter¬ 
vention, elle avait completement perdu I’odorat sans toutefois cesser de 
percevoir les sensations gustatives. 

Je constatai, en effet, que tant par la fosse nasale non operee que par 
I’autre, la malade n’6tait & meme de, distinguer les diverses substances 
odorantes que je plagais sous ses narines, apres lui avoir fait fermer les 
yeux (parfums de toilette, vinaigre, the, caf6). Seule, I’odeur de Tether 
continuait d’etre perdue. 

La malade ajouta qiTavant Tapparition des polypes elle etait douee 
d’une extreme finesse d’odorat et que Tobstruction ulterieure de la fosse 
nasale gauche par les polypes avait seulement rendu ce sens un pen moins 
d^licat. 

J’adressai la jeune fille 4 mon ami, le Dr Courtade qui proc6da comme 
dans le cas precedent, mais, cettefois, une seule stance suflitpour amener 
le resultat desire. Imm^diatement apr^s, la malade fit la remarque 
qiTelle percevait certaines odeurs qu’elle ne pouvait apprdcier auparavant, 
puis pen ^ pen, les jours suivants le retour do Tolfaction gagna on inten¬ 
sity et s’ytendil ii toutes les substances odorantes. 

Nous ne nous dissimulons pas que les deux faits qui prd- 
c6dent se pr^tent ^ une double interpretation: on pent en 
effet, dans chacun d’eux, attribuer la perte de I’odorat soit 
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au traumatisme soit h. la cocalnisation de la muqueuse. Nous 
avouons pour notre part pencher fortement vers la pre¬ 
miere de ces deux explications. Un medecin hollandais, 
Zwaardemaker (Week-bl. van het Nederl. Tijdschr. voor 
gfe?ices/i.,n®15,1889)a bien pu produire artificiellement une 
anosmie tout k fait transitoire chez des individus apr^s 
avoir insuffie dans la region olfactive de leurs fosses nasales 
un melange de poudre de cocaine et d’amidon dans les pro¬ 
portions varides de 5, 10 ou 20 pour 100. 

Comme on le voit, les conditions de ces experiences sont tout 
k fait distinctes de celles ou se trouverent places nos m.alades, 
puisque chez le premier la cocaine fut exclusivement appli- 
quee en solution sur la muqueuse du cornet infe.rieur et chez 
la seconde sur la muqueuse recouvrant I’eperon de la cloi- 
son. La region olfactive ayant ete epargnee chez Tun et 
I’autre Taction k distance exercde sur le centre de Tolfaction 
nousparait mieux s’expliquer par le choc d’un traumatisme 
violent (2® fait) ou rdpdte un grand nombre de fois (I®"" fait). 

Cette explication a le mdrite d’etre en harmonie avec nos 
connaissances cliniques, relatives a la pathogenie de Tanos- 
mie, trouble que nous voyons survenir consecutivement a 
des chutes sur la tete ou memo k la suite de traumatismes 
portant sur des points tres eloignes de Tappareil de Tolfaction 
ainsi qu’il ressort du fait de Gottschalk signaie plus haut (1). 


(1) L’article que Ton vient de lire 6tait d§j^ imprime quand notre ami et 
collogue le Alfred Martin nous donna connaissance de deux faits de 
meme ordre observes par lui et que nous tenons k reproduire ici, bien que le 
second infirme absolument notre fa9on de voir relativement k I'efficacitS du 
traumatisme local dans la pathogenic de I’anosmie et teude plutbt nous 
representer Taction de la cocaine comme la cause exclusive de Taccident en 
question. 

Observation I. — En septembre 188fi, je suis consulte par un homme de 
30 ans, pour une diminution de Touie du c6t6 gauche. Aprfes un examen 
rhino-pharyngien des deux cotes k Taide de la cocaine, je trouve du catarrhe 
tubaire k gauche et,du meme c6te, une obstruction nasale caus6e par une 
hypertrophie du cornet inferieur. 

Je pratique une vigoureuse cauterisation ign6e de ce cornet. Lorsque le 
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II. _ Deux cas d’empy6me I6tide du sinus maxillaire sans 
alteration dentaire apparente. 

(Communication k la Soci6t6 de laryngologie de Paris.) 

Dans la revue critique que nous fimes paraitre, il y a 
deux ans (1) dans ces Archives, sur la question des abc^s 
du sinus maxillaire, nous dmettions I’opinion, basde d’ail- 
leurs sur un grand nombrede cas, que presque toujours ces 
abces etaient d’origine dentaire et que la dent qui est le 
point de ddpart de la suppuration se montre en general 

malade revient me voir, il me dit que, depuis mon intervention, il a absolu- 
ment perdu I’odorat. Je Pai revu souvent (la derni^re fois, il y a 3 mois) et 
I’odorat est toujours absent. 

J’etais porte rapporter ce trouble fonctionnel A l’op6ration pratiquge par 
moi, tout en m’expliquant mal comment une cauterisation unilat6rale avait 
pu amener une anosmie bilaterale. 

Sur ces entrefaites I’observation d’un second cas d’anosmie vint modifier 
ma premiere interpretation. 

Observation II. — Le mois dernier, une dame de 40 ans environ, soeur 
du precedent malade, vient me consulter pour une diminution de Poui'e des 
deux cdtes. La perception osseuse est mauvaise ; la montre n’est entendue 
que presque au contact; la voix pariee assez bien, la voix murmuree k peine. 
Elle a dejA ete traitee sans amelioration. (Elle n’est pas le moins du mdnde 
bysterique.) L'emploi du speculum de Siegle montre la membrane tympani- 
que mobile et determine une amelioration sensible. Voulant me rendre 
compte de I’etat dn pharynx, je pratique le redressement du voile apres insuf¬ 
flation de poudre de cocaine tant par le pharynx que par les fosses nasales. 
Get examen est negatif et, comme le Siegle a donne une amelioration persis- 
tante, je renvoie la malade sans faire autre chose. Huit jours plus tard elle 
vient me dire que, depuis mon examen, elle a perdu le gofit et I’odorat, ce 
dont je me con values par di verses experiences. 

Ici le traumatisme ne pent fitre invoque. Force est done de considerer la 
cocai'nisation comme la cause de 1’anosmie, la perte du gofit s’expliquant 
d’ailleurs par le fait qu'une petite quantite de poudre est tombee sur la langue. 

J ai revu la malade, il y a 2 jours : le gofit etait un peu revenu ; I’odorat 
pas du tout. 

Apr^s cela, il nous semble que I’on ne pourrait logiquement parler d’une 
anosmie d'origine traumatique, que si Ton avait 1'occasion d’obferver cet 
accident fi la suite d'une operation intra-nasale pratiquee sans cocainisation 
prealable. 


CD Aroh. de , 1889, p. 146-204. 
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profonddment ddtruite. Nous soutenions,cette annde encore, 
la m^me these, 4 la Socidtd frangaise de laryngolo^ie, 
centre nos collogues MM. Moure, Ruault et Gouguenheim. 
Or, depuis notre premier travail, nous avons eu I’occasion 
d’observer et de publier (1) uncas de suppuration du sinus 
complbtement inddpendant de toute carie dentaire et appa- 
remment attribuable k une poussde antdrieure d’drysipdle, 
Les deuxnouveaux faits que nous publions aujourd’hui sent 
dgalement en opposition avec notre premidre opinion, car 
nous y voyons la suppuration du sinus causde par une altd- 
ration dentaire tellement Idgdre qu’il etait impossible de la 
soupgonner avant I’extraction de la dent. ■ 

I 

B... vint nous consulter, pour la premiPre fois, il y a plus d’un 
an, pour des phenomdnes anormaux ayant leur siege exclusif dans la fosse 
nasale droite et consistant en une secretion purulente abondante de ee 
c6te,parfois accompagnee d’une sensation de fetidite. L’examen de cetle 
fosse nasale m’ayant revdld dans le meat moyen la presence d’une nappe 
de pus cremeux, legerement fdtide, recouvrant des vegetations poly- 
peuses, je songeai immediateinent a la possibilite d’un abcds du sinus, et 
mon attention se porta aussitot sur les dents; mais, a I’exception des 
deux premieres grosses molaires inferieures droites qui manquaient, la 
dentition de la malade me parut en excellent 6tat; les molaires superieures 
notamment ne montraient pas la plus Idgere alteration de leur substance 
et n’offraient pas la moindre sensibilite la percussion. 

• Persuade a cette epoque que la possibility d’une suppuration du sinus 
independante de la carie dentaire n’dtait rien moins que prouvee, je me 
contentai de prescrire des lavages nasaux boriques et reservai provisoi- 
rement mon diagnostic. 

Je ne revis la malade qu’un an plus tard (octobre 1891). Son etat elait 
identiquement le meine que la premiere fois et ses lavages nasaux ne 
la debarrassaient que transitoirement de ses phenomenes d’enchifrene- 
ment et de secrdtion nasale fetide. Dans I’intervalle cependant nos idees 
s’etaient modifiees et je songeai a explorer cette fois le sinus a I’aide de 
I’eclairage electrique, moyen dont je ne disposais pas, la premiere fois 
que j’avais ete consulte par la malade. Or le resultat de cette epreuve 

(1) Arch, de laryng., 1891, p. 7!?. 


174 ARCHIVES DE LARVNGOLOGHE 

fut peremptoire. Executee dans une pi^ce compl^tement obscure elle 
nous montra la totalit6 de la rt^gion malaire gauche vivement 6clairee 
jusqu’a la paupiere inf^rieure, tandis que la meme region formait comme 
une tache obfcure a droite. 

La presence du pus dans le sinus droit 6tait done un fait bien 6tabli 
sans que je puisse tout d’abord m’en expliquer I’origine, car les dents 
superieures n’6taient ni maladesnisensibles a la percussion. En revanche 
j’appris que deux ans auparavanf, la malade avail 6te operee par le Df 
Ch. Walther de laparotoniie avec ablation des annexes de I’uteius des 
deux cdtds, pour une salpingite hemorrhagique remontant a 8 ans envi. 
ron et ayant affecte une allure aigub dans les 2 derniers mois et qu’une 
quinzaine de jours apres Toperation elle avail eprouve, pendant une 
semaine, dans la moitie droite .de la face des douleurs ndvralgiques 
accompagnees d’une grande sensibitite des dents de ce c6td, rendant la 
mastication tres douloureuse (1). 

Quoi qu’il en ffit, I’operation s’imposait et je laissai a la malade le soin 
de decider entre I’ouverture par la fosse canine et celle par I’alveole d’une 
molaire dont elle aurait a accepter le sacrifice, Cette derniSre operation 
ayant 6te acceptde, je priai mon confrere M. le D'' Brochard de pratiquer 
I’extraction de la premiere grosse molaire dont les racines plongent comme 
on le sail, les plus pres du plancher du sinus. En outre, la position assez 
reculee de cette dent devait rendre son absence moins visible que celle 
d’une des petites molaires. L’ouverture du sinus pratiqude apres insensi- 
bilisation au moyen dubromure d’ethyle (7 octobre 1891) fut des plus sim¬ 
ples et je pus recueillir au moyen d’une pipette de Pasteur introduite dans 
le trajet alveolaire une quantile suffisante depuSjCn vue d’une recherche 
bacteriologique. Le reste du pus fut expulse par la fosse nasale au moyen 
d’un lavage borique, la canule de la seringue dtant egalement introduite 
dans le trajet alveolaire. 

Le pus presentait la fdtiditd et les grumeaux habituellement observes 
dans les suppurations du sinus d’origine dentaire. 

(1) Je dois ces renseignements d, mon ami le Dr Charles Walther qui avail 
bien voulu m’adresser la malade. — Je me permets d’appeler I’attention sur 
le fait que Tabcls du sinus parut se d^velopper ioi it la suite d’accidents 
inflammatoires dans le petit bassin. J’en observe actuellement (avril 1892) 
un nouvel exemple sur une dame op6r6e en janvier dernier par le D' Rou- 
tier d’hyst6rectomie vaginale pour un vaste phlegmon pelvien post-puer- 
p6ral. Cette dame avail, il est vrai, subi, en juillet dernier, I'ablation de la 
premiere grosse molaire droite sup6rieure, mais les premiers signes de suppu* 
vsition nasale ne se montrferent qu’aprfes I’intervention du Dr Routier. 

Une observation ult6rieure nous apprendra's’il y a lieu de tirer de ces deux 
fails isolfis une conclusion g6n6rale. 
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L’examen bacteriologique de ce pus pratique par mon ami le D' Le- 
doux-Lebard y revela la presence de tilaments composes d’arlicles, les 
uns arrondis (cocci), les autres allonges et ovoides. 

L’ensemencement du pus, en stries, sur agar, donna, a la temperature 
(ie 38«,de petites colonies punctiformes dans lesquelles on retrouva exclu- 
sivementles filaments articul6s sus-indiques. 

L’ensemencement de ces colonies sur de la gelatine 418 ou 20® resta sterile. 

Un cobaye inocule dans I’abdomen avec quelques gouttelettes de pus 
diluees dans de I’eau sterilisee survecut a I’experience. 

Nous n’insistons pas sur les soins consecutifs : nous suivimes 'exacte- 
ment la methode indiquee dans un precedent travail (1). 

II etait interessant de connaitre I’avis du D'* Brochard relativeraent a 
retat de la dent extraite. On salt, en effet, que la Ire grosse molaire est 
celle dont I’inflaramation s’etend le plus volontiers a la muqueuse du 
sinus et, dans I’espeqe, bien que le tissu de la dent parOt absolument 
intact, le fait que cette dent etait legerement dechaussee pouvait faire 
soupfonner I’existence de lesions plus profondement situees. Effective- 
menl, M. Brochard constata au niveau des racines des traces d’inflamma- 
tion ancienne caracterisees par de I’epaississeraent de ses racines qui, au 
lieu de se terminer en pointe, presentaient des extremites renflees en 
massue. Cette lesion rapprochee des commemoratifs sus-mentionnes per- 
meltait de reconstituer I’histoire pathogenique de I’empyeme du sinus. 
II etait en effet assez naturel d’admettre que les douleurs eprouvees deux 
ans auparavant par la malade dans la moitie droite de la face et notam- 
ment au niveau des dents avaient ete causees par une poussee de perios- 
tite alveolo-dentaire dont nous retrouvions les traces au niveau des raci¬ 
nes de la dent extirpeeet que cette inflammation bient6t calmee au niveau 
de la dent elle-m4me s’etait etendue a la muqueuse du sinus oil elle avail 
abouti a une suppuration ne determinant d’autres manifestations qu’un 
ecoulement intermittent de pus par la fosse nasale correspondante. 

II 

Presque simultanement j’avais Poccasion d’observer un second fait 
offrant avec le precedent la plus elroite analogie. 

II s’agissait cette fois d’un homme d’une cinquantaine d’annees, ori- 
ginaire du Mexique, qui vint me consul ter le 16 oclobre dernier pour un 

(1) Arch, de laryng., 1891, p. 5. La suppuration trainant en longueur, la 
malade entra ulterieurement 4 l’H6tel-Dieu dans le service du D' Walther 
qui pratiqua sur elle I'ouverture large du sinus par la fosse canine et le curet¬ 
tage des parois de la cavit6. 
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ecouleraent f6tide de la fosse nasale droite dont il faisait remonter le 
debut a une dizaine d’anndes. Je trouvai, a la rhinoscopie anterieure, le 
meat raoyen rempli de pus casdeux et soup^onnai imraediatement un 
empy^me de I’anlre maxillaire correspondant, pr^somption qui fut aussilot 
confirmee par I’eclairage electrique de la bouche. 

Pourtant, malgr^ son 4ge, le inalade avail toutes ses dents de la 
machoire supdrieure en parfait dtat. La premiere grosse molaire droite 
offrait seulement au niveau du bord interne de sa couronne une petite 
encoche pouvant tout au plus loger un grain de millet et qui paraissait 
plus I’elfet d’une brisure traumatique que d’un processus n6crotique. La 
dent n’etait d’ailleurs nullement sensible a la percussion et le malade 
affirmait n’en avoir jamais souffert plus que des autres. Aussi eut-il 
quelque peine a se decider a.son extraction. Cette dent enleveeje cons- 
tatai au niveau de l’«xtremite de sa plus longue racine un renflement 
analogue a ceux mentionnes dans la pr6c6dente observation et indiquant 
une poussee anterieure de periostite qui n’aurait donne lieu a aucun 
symptome subjectif. 

Quand j’interrogeai le malade sur le debut de son affection nasale, il 
me dit seulement qu’illui avait sembie que la suppuration nasale avait de¬ 
bate, une dizaine d’annees auparavant, a la suite d’un acces de fievre occa- 
sionne par un refroidissement.il ajouta qu’il n’avait pas eu la syphilis. 

La perforation de la paroi inferieure du sinus par I’alveole de la molaire 
extraite, praliquee le 21 octobre, apres anesthesie avec le bromure 
d’elhyle, et suivie d’un lavage borique, permit, comme dans le cas pre¬ 
cedent, d’expulser de cette cavite une grande quantite de pus fetide et 
grumeleux (1). 

La conclusion pratique qui se d^gage de ces deux faits 
c’est que, contrairement k notre premiere opinion, il n’est 
pas ndcessaire qu’une molaire (et particuli^rement la 
1'® grosse molaire) soit profonddment caride pour occasionner 
des complications vers le sinus. La Idsion initiale de la 
suppuration de cette cavitd pent consister sirnplement en 
une attaque de pdriostite alvdolo-dentaire pouvant elle- 
mdme ne s'accompagner d’aucune modification dans la per¬ 
il) Chez ce malade aussi la prolongation de la suppuration me d6termina 
ultSrieurement 4 pratiquer I’ouverture large par la fosse canine et le curet¬ 
tage des parois, operation qui donna au bout de quatre mois le rfisultat 
radical d6sir6. 
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tion visible de la dent et dvoluer d’une fagon absolument 
latente. 

En pareil cas I’inspection la plus minutieuse de la denti¬ 
tion ne fournira aucunrenseignement relativement h I’hypo- 
th^se d’un empy^me de I’antre d’Highmore et seule la 
m^thode d’eclairage electrique des cavitds centrales de la 
face donnera la solution pdremptoire du probl^me patbo- 
logique. 
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Wann ist die Anwendung des elektrischen Brenners in der Nase 

von Nutzen ? (Quand y a-t-il utility A caut6riser rint6rieur du nez ?) 

par le D’’ Max Bresoen. 

L’auteur proteste centre I’nsage intempestif de Firrigation nasale et du 
galvano-caut^re applique au juger au trailement des rhinites. II insiste 
d’aulre part sur la neceesite de faire des cauterisations profondes de la 
muqueuse lorsque celles-ci sont indiquees, les cauterisations super- 
ficielles pouvant etre la cause de synechies. II recommande de completer 
Faction du galvano-cautere par Femploi de I’acide chromique: a cet effet, 
il fait suivre la cauterisation galvanique de I’application topique d’une 
solution d’acide chromique a 20 p. 100. De plus, comme traitement con- 
secutif, il rejette I’irrigation nasale et conseille le traitement par les 
couleurs d’aniline. Les phenomenes reactionnels sont ainsi considerable- 
blement attenues. 

Lorsque la cauterisation doit etre portee dans d’etroits diverticules 
comme le meat moyen ou le meat supericur, I’acide chromique lui semble 
devoir etre prei'ere au galvano-cautere qui expose davantage a la pro¬ 
duction de synechies. 

Pour I’extremite posterieure hypertrophiee du cornet inferieur, il 
emploie I’anse, si cette extremite se presente pedicuiee; sinon, il la 
traverse en plusieurs points avec im cautere pointu laisse chaque fois 
quelque temps en place. ' Potiquet. 
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tfeber Refle'xe von der Nasenschleimhaut auf die Bronchiallumina 
(Sur des reflexes qui partent de la muqueuse nasale et aboutissent 
aux canaux bronchiques), par le D*' J. Lazarus. Sepavat Abzug aus 
Archiv. fur Anatomie und Physiologie, 1891. 

L’aiiteur a entrepris sur des lapins une s6rie d’exp6riences dans le but 
de determiner Taction que peuvent exercer sur le calibre des bronches 
des excitations portees sur la muqueuse nasale. Ces experiences Tont 
conduit aux conclusions suivantes: 

Des excitations d’ordre mecanique ou electrique portees sur la mu¬ 
queuse nasale arabnent une diminution du calibre des bronebes. 

Lavoie centrifuge de cette action retlexe suit le nerf pneumogastrique. 
II est exlremement vraisemblable que la diminution du-calibre des 
bronches doit elre attribuee a une contraction des muscles bronchiques. 

POTIQUET. 


De la frequence de Tempyeme latent bilateral de Tantre d’Highmore 
et de la necessite du lavage explorateur methodique de cette cavite 
dans les cas de blennorrh6e nasale, par le D‘‘ Lichtwitz, de Bor¬ 
deaux. Annales des mal. de I’oreille, fevrier 1892. 

L’auleur considere Tempyeme bilateral comme plus frequent qu’on ne 
le croit; il Ta constate 12 fois sur 40. 

La blennorrhee fetide, Texamen electrique des sinus sonl des sympto- 
mes insuffisantsou infideles ; seul le lavage explorateur de Tantre permet 
toujours etsurtout, dans Tempyeme double, de poser le diagnostic. 

Le lavage est faiten ponctionnant la paroi nasale de Tantre au niveau 
du meat inferieur avec un trocart droit, aprbs nettoyage de la fosse nasale 
avec du coton, dans le trajet que doit suivre Teau du lavage en sortant 
par Torifice naturel du sinus. 

L’auteur, partisan de Torigine nasale, explique les complications obser- 
vees parfois dans le cours de Tempybme par la presence du slre|)tocoque 
(erysipele, peritonsillite). 

Le pronoslic est plus grave que dans Tempybme unilateral.Traitement: 
m6tbode de Cooper, crayons antiseptiques. 

Delporte. 


Zur Aetiologle des Scleroms des Racbens, des Keblkopfs, der Luf- 
troehre undderNase (Rhinoscleroma). (Contribution 4 r6tiologiedu 
seWrome du pharynx, du larynx, de la trach6e et du nez), par le 
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D'' R. Paltauf, de Vienne. Wiener klin. Wochenschrift, 1891, 
52et53, 1892,1 et 2. 

Voici d'abordles conclusions auxquelles aboutit I’auteur de ce travail 
tres remarquable : 

1) Les affections laryngiennes et tracheales dites stenoses primitives 
du larynx et de la trach^e (chordite vocale inferieure hypertrophique 
de GerhardI) qui accompagnent ou suivent le sclerome du nez ou qui, 
dans quelques cas rarement observes, le precedent sent des affections 
identiques au rhinosclerome. Le sclerome peut done d^buter non seu- 
lement par les fosses nasales, principalement par I’arriei’e-cavite, mais 
encore par le larynx et la trach^e. 

2) La presence constat^e des bact6ries du sclerome est d’une valeur 
diagnostique dans les cas douteux. 

3) Les bacteries du sclerome se differencient en effet des bacteries 
pneumoniques de Friedlander avec lesquelles elles oftrent, du reste, une 
affinite marquee. Les bacteries du sclerome se distinguent par I’att^nuation 
de la virulence et de la faculty de fermentation dans les solutions sucrees, 
par la sensibilite marquee par rapport aux aciiles, enfin par leur mani^re 
de se comporter dans le lait et dans les vieilles cultures gelatineuses. 

En outre, ce travail principalement bact^riologique est d’un interet 
special pour le clinicien. Paltauf a eu I’occasion d’observer un malade 
admis dans son service a cause d’une chordite vocale inferieure hyper¬ 
trophique necessitant la tracheotomie et qui n’offrait rien du c6te du nez 
ni du pharynx. Trois ansplus tard, ce malade fut affecte d’un sclerome de 
la face posterieure du voile du palais. 

Les bacteries du sclerome se trouvent avec predilection dans les neo¬ 
formations decrites pat Mikulicz sous le nom de « geblahte Zellenw (cel¬ 
lules entlees)^ grandes cellules a vacuoles contenant un liquide visqueux. 
En outre, la valeur diagnostique de la recherche bacteriologique est eta- 
l)lie dans les cas ou les signes cliniques faisaient soupQonner un sclerome, 
la bacteriologie donne un resultat negatif. Nous pourrions citer, par 
exemple, un cas de carcinome glandulaire de la levre superieure, qui, au 
bout de plusieurs annees, avait infiltre les ailesdu nez, des cas de granu¬ 
lations dures d’origine syphililique dans le meat nasal inferieur, enlin des 
cas de granulations tubereuses de nature tuberculeuse de la cloison na- 
sale. Jusqu’a present I’infection experimentaledesanimaux n'apas reussi. 

Dreffuss (de Strasbourg). 
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IL - Larynx, trachee, corps thyroIde 

Der Gegenspiegel. (Le contre-miroir), par le D*' G. Killian, privat- 
doceni.Separatabdruck aus der Munchener medicin. Wochens- 
chrift, n» 33, 1891. 

Le contre-miroir est destine a demontrer a d’autres personnes les 
images fournies par le miroir laryngoscopique, otoscopique, ophtalmos- 
copique, etc. Plusieurs petits appareils particuliers ont ete imagines a 
cet effet. , 

L’auteur indique un moyen fort simple d’en fabriquer un, seance 
tenante: il consiste a adapter au r6flecteur frontal un miroir laryngosco- 
pique ordinaire en courbanl sa tige de telle sorte qu’elle erabrasse le 
reflecteur par un de ses bords : I’angle que forme le miroir avec la tige 
doit presenter une ouverture convenable. 

Un moyen plus simple encore, moyen qui, dans les cours, permet au 
professeur de controler le resultat de I’examen d’un 6l6ve, consiste a appli- 
quer en bonne place centre le reflecteur de celui-ci un miroir laryngos¬ 
copique ordinaire : il faut pour cela se placer a la gauche du malade, en 
face de I’eleve. Des figures intercalees dans le texte indiquent la place 
que doit occuper le contre-miroir. 

P. 

The treatment of laryngeal tuberculosis with lactic acid locally. 
(Traitement de la tuberculose laryng^e par les applications locales 
d’acide lactique), par le Dr Ch. R. Weed. In N. Y. med. Journ.. 
9 janv. 1892, p. 44. 

Observation I.— J. M..., age de 38 ans, se presente a la consultation, 
le 2 novembre 1887, atteint de tuberculose pulmonaire depuis deux ans; 
il semble etre k la derni^re pf^riode de la maladie ; les accidents larynges 
remontent a un an; la dyspnee est considerable, la deglutition horrible- 
ment penible. L’examen laryngoscopique montre une infiltration generale 
de la region arytenoldienne, des bandes vasculaires: les cordes vocales 
sont a peine visibles, et Ton remarque sur le bord de la corde gauche 
une ulceration caracteristique de la tuberculose. Les applications locales 
d’acide lactique amenerent une amelioration rapide aussi bien dans I’etat 
general que dans I’etat local; au bout de quinze jours, la deglutition se 
faisait sans peine. Le traitement fut continue pendant 18 mois ; a ce mo- 
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nient la voix etait raeilleure, el le poids du malade avail augmente de 16 
livres. Se trouvant gueri, pour ainsi dire, le malade cessa le traiternent 
el depuis il a ete perdu de vue. 

Observation II. — M'"® B..., ^gee de 41 ans, est aphone depuis 
deux mois ; elle se plaint en outre d’une toux presque continuelle, de 
dysphagie, et de douleurs dans le larynx. L’examen des poumons donne 
un resultat negatif, mais les ulceratiens de I’epiglotte, I’cedeme et I’infil- 
tralion du larynx ne laissent pas de doute sur la nature des lesions. Apr^s 
deux mois de traitemont I’amelioralion est considerable ; la dysphagie a 
disparu, la toux a beaucoup diminue, et les troubles de la voix commen- 
cent a s’amender. 

Observation III. — G. D..., agee de 18 ans, phtisique, se 
plaint de ne pouvoir avaler depuis deux semaines ; I'aphonie est absolue. 
Dans le larynx, I’cedbrne et I’infiltralion sont enormes, les ulcerations 
multiples; les cartilages sont en partie delruits. Tres douloureuses au 
debut, les applications d’acide lactique sont devenues peu a peu raoins 
penibles ; a Theure actuelle la deglutition se fait sans peine. 

Avant de s’adresser au Dr Weed, les malades qui font le sujet des 
observations precedentes avaienl ete soumis par les medecins quMls 
avaient consultes a tons les modes de traiternent que Ton emploie d"or- 
dinaire pour les lesions tuberculeuses laryngees, depuis le menthol, I’io- 
doforme, etc., jasqu’au nitrate d’argent. Les resultats que I’auteur a obte- 
nas avec I’acide lactique lui font considerer ce medicament comme le 
remede par e,xcellence des lesions tuberculeuses laryngees. Oes appli¬ 
cations doivent etre faites deux ou trois fois par semaine avec une solution 
a 60 0/0 et preceddes de la cocainisation de toute la cavite laryngde. Le 
traiternent general est, il est inutile de le dire, le complement necessaire 
du traiternent local. 

Gouly. 

A case of so-called laryngeal vertigo. (Un cas de vertige larynge), 

par le D" J. Adler. In N. Y. med. Journ., 30 janvier 1892, p. 128. 

Pour la premiere fois en 1879, Charcot appela I’attention sur le ver¬ 
tige larynge, nom qu’il donna a un ensemble particulier de symptomes 
dont on discute encore aujourd’hui I’etiologie et la pathogenic, et qu’il 
considerait comme une maladie sui generis, analogue a ce qu’est la 
raaladie de Meniere pour Toreille. Les sympt6mes de cetle, affection ont 
ete diversement interpretes par les auteurs ; le D"' Adler tend conside- 
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rer le vertige epileptiforme resultant d’un trouble considerable et subit 
larynge comme un vertige dans la circulation cerebrale. 

L’observation suivante est trbs interessante au point de vue de la 
marche de I’afFection, du nombre sans cesse croissant des attaques de 
vertige jusqu’au jour oil I’excision de la luette, cause possible de la mala- 
die par suite des titillations constantes provoqu^es par sa longueur exa- 
geree, amena la suppression presque immediate des accidents. 

Observation. — M. J. E. H...,age de 53 ans, d’apparence robuste; 
pas de tare Imreditaire ; pas d’accidents specitiques. Quoique d’une bonne 
sante habitueile, it prend froid facilement, et tousse souvent. Depuis 
quetques annees il a eu de legeres attaques de goutte et de jhumatisme 
muscutaire. En novembre 1890, au cours d’une bronchite catarrhale 
accompagnee de violentes quintes de toux, il perd subitement connais- 
sance duranl une de ces quintes, sans que rien pilt lui faire prevoir cet 
accident, sans cri initial, sans miction involontaire, sans convulsions. La 
syncope fut de tres longue duree, et le malade ne s’en ressentit en aucune 
faQon. On n’entendait a Tauscultation que quelques rales secs dans les 
grosses brooches; le pharynx et le larynx etaient legbrement hyperhemies, 
la luette tres allongee. En aoht 1891, a la suite d’une attaque d’influenza, 
il conserve une toux opiniatre qui resiste a tons les traitements (opiaces, 
bromures, iodures, etc.). Les quintes plus ou moins violentes devenaient 
de plus en plus frequentes. Les attaques vertigineuaes augmentaient ega- 
lenient de frequence: apres en avoir eu une, puis deux, trois par semaine, 
le malade en avait tons les jours, puis cinq etsix par vingt-quatre heures. 
Le traitement medical ne donnant aucun resultat, I’exainen le plus atten- 
til ne montrant d’autre cause possible aux attaques vertigineuses que les 
titillations incessantes provoquees par la luette, le Adler excise la 
luette. Pendant 24 heures le malade n’eut pas d’attaques ; puis il en eut 
deux qui se suivirent de pres et depuis elles n'ont pas reparu. La toux 
persista cinq ou six jours et cessa ensuite complbtement. 

Gouly. 

Inherited syphilis of the larynx. (Syphilis h6r6ditaire du larynx), par 
le D-- S. G. Damey. In Med. News., 10 octobre 1891, p. 426. 

B..., ag6e de 16 ans, vient consulter pourun affaiblissement pro- 
gressif de la voix ayant d6bute un an auparavant a la suite d’une angine 
diphterilique et ayant sans cesse augments depuis. 

La deglutition, la parole etait tr6s p^nibles; la luette, trbs allongee. 
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presentait a sa face posti5rieure et inferieure une ulceration profonde. 
L’^piglotte 6tait detruile dans un quart de son 6tendue et ce qu’il en 
restait etait epaissi et nodulaire. On remarquait un epaississement sem- 
blable sur les replis ary-6pigIottiques, et une ulceration profonde sur 
chacune des bandes ventriculaires. II etait impossible d’apercevoir les 
cordes vocales. La malade n’etant pas tuberculeuse, les preuves de syphilis 
acquise ne pouvant etre etablies en aucuiie fafon, I’auteur conclut a la 
syphilis heredilaire en s’appuyant, pour etablir son diagnostic, sur I’as- 
pecl caracteristique des dents du sujet, sur son facies, et sur les cicatrices 
ciitanees qu’elle presentait. Le traitement specifique joint aux applica¬ 
tions locales de nitrate d’argent amenerent une amelioration rapide. 

Ml'® B..., agee de 17 ans, devient subitement sourde a 14 ans, elle 
est atteinte a la meme epoque d’intlammation diffuse de chaque cornee. 

L’examen du pharynx et du larynx montre une longue perforation du 
pilier anterieur droit, une ulceration du pharynx, etune ulceration large 
et irreguliere sur la bande ventriculaire droite. Le traitement specifique 
araena rapidement une amelioration sensible dans I’etat de la malade. 

Gouly. 

A large varix of the left ary-epiglottic fold. (Grosse varice du repli 
ary-6piglottique gauche), par Juffinger. In Wiener, klin. 
Wochenschr., no 42, 1891. 

Juffinger rapporte le cas d’un homme de 60 ans, presentant les symp- 
tomes d’une laryngite catarrhale, chez lequel I’examen laryngoscopique 
montra I’existence d’une tumeur inseree par un court pedicule, pres de 
la parlie moyenne du bord libre du repli ary-epiglottique gauche. Cette 
tumeur, de couleur bleuatre, a surface lisse et spherique, se continuait 
inferieurement avec une grosse veine qui longeait la paroi laterale du 
larynx; elle fut enlevee a I’anse chaude. L’hemorrhagie consecutive fut 
legere et arretee par I’absorption de petits morceaux de glace. La tumeur 
etait constituee par un amas de veines dilatees; ses dimensions etaient 
de 1/4 a 1/6 de pouce. 

Gouly. 

Ueber die Beziehungen zwischen Pachydermia Laryngis und Tuber- 
culose. (Des rapports entre la pachydermie du larynx de la tuber- 
culose), par le D'' P. Michelson, de KOnigsberg. In Berl. klin- 
W’oc/ienschr., 1892, n®7. 

11 result e des faits observes par I’auteur que ces rapports sont varies. 



•184 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


II cite par example, aveo- dessins tres nets a I’appui, deux observations 
d’individus porteiirs de lesions tubereuleuses dans les poiimons et dont le 
larynx offrait, au niveau des apophyses vocales, les moditications carac- 
teristiques de la pachydermie d^crite par Virchow. L’etat stationnaire 
de ces dernieres lesions et I’absence d’ulcerations etablirent bien qu’elles 
n’6taient pas de nature tuberculeuse. Void done un premier groupe bien 
constitue : pachydermie laryngee sans tuberculose du meme organe 
co'incidant avec des lesions tubereuleuses des poumons. 

Un type different est represente par un troisieme malade cite par I’au- 
teur. II s’agit cetle fois d’un tuberculeux pulmonaire dont le larynx 
offrait, au niveau du quart posterieur de chacune des cordes vocales, une 
ulceration incontestablement tuberculeuse dont le pourtour exuberant 
et vegetant presentait les modifications epilhdiales caracteristiques de la 
pachydermie. Ops differentes particularites furent nettement dablies par 
I’examen microscopique des lesions apr^s la mort. 

Michelson s^occupe ensuite de la question du diagnostic differenliel 
entre les lesions paebydermiques et tubereuleuses du larynx. 

En effet les modifications decrites par Virchow au niveau des apophyses 
vocales (saillie allongee, ovoide presentaut une depression en son som- 
met) peuvent etre confondues avec des ulcerations tubereuleuses. 
Michelson insiste sur I’absence de depot purulent a la surface de ces lesions 
et sur leur long etat stationnaire, contrastant avec la tendance envahis- 
sante de la tuberculose. II signale en terminant une lesion d’un aspect 
tres particulier et qui appartient aussi bien a Tun des processus qu’a 
I’autre. Cette lesion consisteen un sillon allonge courant le long du bord de 
la corde vocale qui parait ainsi dedoablee. 

La consideration de I’etat des autres parties de I’organe et I’observa- 
tion de la marche des lesions purent seules resoudre le probieme clinique. 

Luc. 

Casuistischer Beitrag zum Capitel der Laryngofissur. (Contribu¬ 
tion & la question de la laryngo-fissure), par le D'' R. Kohler. In 
Berl. klin. Wochenschr., 1892, n“8, p. 161. 

Ce travail renferme I’observation d’un malade Sge de 54 ans et presen- 
tant les signes d un cancer vegetant intra-larynge, occupant les deux 
cordes vocales. La conservation partielle des mouvements des cordes per- 
metiait desupposer que I’infiltration cancereuse n’etait pas tres profonde. 
En pareil cas, I’aateur ayant a choisir entre la laryngo-lissure et I’extir- 
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pation totale du larynx, rejette systematiquement celle derniere operation 
,en raison de la grande mortalite qu’elle implique. La laryngo-fissure fut 
done praliquee, et quatre mois plus tard, il n’y avail pas apparence de 
recidive. 

Void les regies adoptees par I’auteur pour cette operation: il execute, 
dans la meme seance, la traeheolomie superieure et I’oiiverture du la¬ 
rynx ; la trachee une fois ouverle, on y introduit une canule entouree 
d’uneeponge, simplement en vue des’assurer que son calibre correspond 
bien a celui du conduit ad’ien ; celle-ci est alors retiree et, la tete de fo- 
peree elant completeraent inclinee en bas, le larynx est ouvert par pro¬ 
longation superieure de la plaie tracbeale. Les bords de I’incision sent 
tnainlenus ecartes au moyen d’ecarteurs speciaux qui ne ddrapent point. 
Dans ces conditions, I’ecoulementsanguin est assortment plus considerable 
que si la teteetait relevte, mais il ne tombe pas une goutte de sang dans 
les voies respiratoires et I’operateur n’est pas gent par la prtsence de la 
canule, puisque celle-ci n’est rtintroduite dans la trachte qu’a la fin 
de I’optration. Enfin, I’htmostase une foisobtenue aveclattte pendante, 
on n’a pas a craindre de retour de I’litmorrhagie, apres que la tete a ttt 
replacte dans sa position normale. 

Luc. 

Le tremblement des cordes vocales et les troubles de la phonation 

dans la scltrose en plaques, par Collet, interne des htpilaux de 

Lyon. Ann. mal. du larynx, ftvrier 1892. 

La scltrose en plaques prtsente une strie de troubles fonctionnels des 
muscles du larynx: 

Voix monotone et scandte, brusque changement de ton,tltvationcrois- 
sante de la tonalitt, impossibilitt de raainlenir longtemps une mtme 
note, inspiration tclalante inlerrompant le rire ou les pleurs, paralysies 
des cordes vocales, ou de quelques muscles du larynx, se traduisant 
par le coulage, la voix rauque, la voix de crtcelle, enfin le tremblement 
des cordes. 

Ces divers phtnomtnes se sucetdent, se combinent, coexistent. 

Toutes ces maiufestations laryngtes sont banales et se retrouvent dans 
d’autres affections du systtme nerveux central. 

Seul le tremblement des cordes,. bien qu’observt en dehors de la scle¬ 
rose, serait peul-ttre k pen pres sptcial t cette affection. 11 prtsente une 
grande analogic avec le tremblement intentionnel des membres. Oe sont 
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des oscillations a pen pr6s continues, se produisant lors de roiiverture et 
de la fermeture de la glotle, pendant inspiration, I’expiration, pendant 
la parole. 

Delporte. 

Note sur un cas de tuberculose primitive du larynx, par Trekaki. 

Annales mal. du larynx, fevrier 1892. 

Un syphilitique avere pr^senlait depuis 6 ans une dyspnee nocturne 
legere:cettedyspn6edevintcontinue depuis fevrier 1891, sansparoxysmes, 
avec tirage sus et sous-sternal, voix voil(5e. L’examen laryngoscopique 
ne put etre pratique. Aucun signe stethoscopique pulmonaire. Mort 
rapide par asphyxie, trois semaines apres rentr6e a rh6pital du Midi. 

Autopsie. — Tuberculose pulmonaire et tracheale; tuberculose laryn- 
gee. Tandis que, dans les poumons, la tuberculose n’etait represenlee 
que par un semis de granulations grises de formation evidemment recen- 
tes, le larynx contenait un tuberculome sessile, implante dans la corde 
vocale superieure gauche et s’etendant jusqu’a la glotte, en laissant 
pour le passage de I’airun pertuis admettant a peine un stylet de troussc. 

L’auteur considere cette observation comme un cas de tuberculose 
laryngee primitive et pense que la tracheotomie aurait ete indiquee. 

Delporte. 

III. — Bouche et pharynx 

Ueber einige ohne Untersuchung zu stellende Wahrscheinlichkeits- 
diagnosen bei Hals und Nasenkrankheiten. (Sur quelques dia¬ 
gnostics de vraisemblance qui peuvent fetre pos6s sans examen dans 
les maladies de la gorge et du nez), parle Dr G, Avellis (Francfort- 
sur-le-Mein). In Der Arztliche Prahtiker, 10 septembre 1891. 

II est un certain nombre de signes fournis par I’habitus du maladie et 
le son de sa voix qui, dans les maladies de la gorge et du nez, peuvent 
permetlre au pralicien de poser un diagnostic vraisemblable sans le 
secours d’une technique instrumentale qu’il ost excusable d’ignorer. Oe 
sent ces signes que le Dr A,vellis s’allache a metlre en relief par qiiel- 
ques exemples sch6matir|ues. Le diagnostic se faitenparlie dans ces cas 
par exclusion. 

Cost ainsi que,.;suivant I’aiitour, le praticien pourra, d’aprtss quelques 
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sympl6mes fournis par rhabilus du malade, son Sge, le son de sa voix 
et d’autres signes fonctionnels, poser le diagnostic vraisemblable de 
vegetations adenoides, d’empyeme de I’antre d’Highmore, de paralysie 
du recurrent, de paralysie des muscles abducteurs de la glotte, d’angine 
syphilitlque, etc. 

Mais un diagnostic vraisemblable est une base pen solide pour ins- 
tiluer un traitement, et si le praticien ne peut approcber plus pres de la 
certitude, il lui faudra adresser son malade au specialiste. Cependant, 
meme dans ce cas, celui-la lui saura gre d’avoir soupponne le mal et sa 
nature. 

POTIQUET. 

Purpura et erytheme papulo-noueux au cours d’une amygdalite k 
streptocoques, par MM. Legendre etOLAissE. Societe medicate des 
bopitaux, d’apres le Bulletin mMical, lOjanvier 1892. 

Dans le cours d’une amygdalite d’apparence polymorpbe, d’abord cryp- 
tique, puis pultacee et enfin ulcereuse, des poussees d’erytbeme papulo- 
noueux et de purpura se produisirent pendant une vingtaine de jours. 
Cette amygdalite etait due a des streptocoques. L’examen du sang pris 
au niveau des tacbes purpuriques, I’ensemencement des tubes de culture 
et les inoculations furent negatives quanta la presence de microbes. It est 
probable que les micro-organismes existent dans des caillots fibrineux 
contenus dans I’interieur des vaisseaux ; il faut pratiquer des coupes de 
la peau pour les y deceler. 

En somme le purpura serait dfl a des embolies microbiennes capillai- 
res ou a Taction de toxines sur le sang ou sur les vaso-raoteurs. 

Delporte. 

Ueber die Erkrankungen der sogenannten Bursa pharyngea. (Sur 
les maladies de la bourse pharyngieune), par le professeur 0. Chiari. 
Separatabdruck aus der Wimer klinische Wochenschrift, 
nMO, 1891. 

Pour Tauteur, comme pour bien d’autres, la bourse pharyngienne n’a 
point Texistence propre que lui attribue Tornwaldt: elle n’est que le 
sillon median de la tonsille pbaryngienne plus ou moins deform6 qui, 
comme les lacunes des tonsilles palatines peut s’enflammer soil isolement, 
soil concurremment avec le reste de la masse ad6nolde. Si les inflamma¬ 
tions qui s’y localisent opposent au traitement une grande resistance, 
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elles sont en cela log^es a la tneme enseigne quo toutes les inflammations 
etendues en profondeur, toujours plus difficiles k trailer que cedes qui 
s’etalent en surface. 

Comme Schaeffer, Ohiari ne croit pas que les processus inflammatoires 
localises au recessus pharyngien median de I’amygdale pharyngienne 
soient aussi frequents que I’estimait Tornwaldt: sur 3,000 sujets atteints 
d’affections du nez ou de la gorge, il n’en a observe que 8 cas. 

Le traitement ne lui a pas paru non plus donner de resultats bien brii- 
lants. Parrai les 8 malades dont il relate I’observation, 2ne relirerentdu 
traitement (curettage, cauterisation au galvano-cautere, etc.) aucun bene¬ 
fice; les 6 autres eprouverent quelque soulagement, mais chez 2 d’entre 
eux il se produisit des recidives; 3 ne donnerent |)lus de leurs nouvelles 
et la pharyngite sSche du dernier ne fut influencee en rien par la guerison 
du kyste qui la compliquait. Potiquet. 

IV. — Okeilles 

.Kritische Bemerkungen ueber die Anwendung des Natrium tetra- 
boricum bei chronischen Orenheiterungen. (Observations critiques 
sur 1’application du tetraborate de soude dans les suppurations chro- 
niques del’oreille), par le Dr Emanuel Max (Polyelinique Urban- 
tschitsch) de Vienne. Intern, klin. Rundschau, n"® 2 et 3, 1892. 

Max ne peut parlager I’enlhousiasme du Dr Kafemann, de Dantzig, 
qui par ce remfede aurait obtenu des resultats remaiquables dans le trai¬ 
tement des suppurations chroniques. 

L’examen microscopique de cette tumeur, pratique par le Dr Brault, 
en eiablit nellement la nature tuberculeuse. 

Le tetraborate de soude (parlies egales d’acide borique, de borax pt 
d’eau)recomniandeparIaenicke dans les Archives « ftlr Ohrenheilkunde», 
'tome XXXII, p. 14, en cqnfiparaison a I’acide borique ordinaire n’a que 
i’avantage d’une solubiliie plus eievee ; mais, comme une parlie du sel 
se separe de la solution sous forme de cristaux aigus Idsant la peau 
du conduit exlerne, une' infection secondaire erysipeiateuse peut se deve- 
lopper (comme dans un cas de I’auteur). Aussi est-il necessaire de 
graisser le tampon d’ouale qui bouche roreille. 

, Comme antiseplique en poudre, le tetraborate (acide borique et borax 
a quantile egale) n’est done pas superieur & I’acide borique simple. - 
Dreyfuss (de Strasbourg). 






ANALYSES ET GOMPTES RENDUS 189 

Complications auriculaires au cours de la leucocyth6mie, par le 
■ D*' Lannois, agrege, medecin des hdpitaux de Lyon. Annales des 
maladies de I’oreille, janvier 1892. 

Oes complications sont rares; une alteration anterieure de I’oreille,, 
sclerose, suppuration, semble necessaire pour qu’elles se produisent, 

Les symptdmes sont parfois de la surdite uni ou bilaterale, avec ou 
sans bruits subjectifs, avec ou sans vertiges. Parfois on a le syndrome de 
Meniere complet. 

La variabilite des lesions explique la variabilile des symptbmes ; par¬ 
fois la caisse seule est alteree, ou bien le labyrinthe seul, ou la caisse et 
le labyrinthe la fois. 

Les alterations anatomiques peuvent etre des neoformations leucemi- 
ques, comme dans un cas de Politzer ou elles occupaient la rampe ves- 
tibulaire et les canaux demi-circulaires membraneux. Le plus souvent ce 
sont des h^morrbagies. 

Dans trois cas (cas de Lannois, de Politzer, de Steinbriigge), il existait 
des neoformations osseuses dans les canaux demi-circulaires, raais il y 
avait d’anciennes lesions des oreilles moyennes et la propagation de ce 
processus inflammaloire au labyrinthe peut expliquer la production de ces 
amas osseux. Delporte. 

New method of inflating (catheterising) the middle ear. (Nouvelle 
m6thode d’insufilation (cath6t6risme) de I’oreille moyenne), par le 
D’^ J. M. Ball. In The Journ. of the Amer. med. Association, 
19 decembre 1891, p. 948. 

Appliquer le releveur du voile et faire le catheterisme sous le controle 
du miroir, c’est-a-dire remplacer le toucher par la vue; au lieu d’un 
catheter ordinaire employer une sonde en caoutchouc, tel est en deux 
Mots le nouveau proced6 de I’auteur. Le D*' Ball trouve a sa methode 
d’operer deux grands avantages: la certitude absolue que la sonde penetre 
bien dans la trompe d’Eustache, et la suppression du danger de I’emphy • 
s6me consecutif I’insufflation d’air dans des tissus di^chires par le 
catheter. 

La methode que prdconise le Ball est loin d’etre nouvelle, et il 
n’est pas, croyons-nous, d’auriste qui dans les cas difficiles n’ait ete 
oblige d’y avoir recours. Quant ti I’appliquer toutes les fois que le cathete¬ 
risme de la trompe est necessaire, nous doutons fort que les sp6cialistes 
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s’y r^signent, car c’est compliquer sans raison une operation quo Ton 
arrive le plus souvent a faire ^stlrement et sans danger quand on la pra¬ 
tique avec lenteur, patience et douceur. Gouly, 

Des suppurations anciennes des oreilles. Comment on pent arriver k 
les gu6rir absolument, par le D’’ Jacquemart. In Revue de laryn- 
^gologie, 1892, n®® 4 et 5. 

J. conseille de varier le traitement en se conformant strictement aux 
indications de chaque cas. L’antisepsie du foyer sera obtenue par des la¬ 
vages pratiques jusque dans la caisse et ses anfractuosites au moyen de 
canules recourbeesad hoc, etintroduites a travel’s les perforations tym- 
paniques. Les vegetations seront enlevdes ou deiruites, etc. L’auteur 
insiste avec raison sur I’iniportance qu’il y a a ce que les soins locaux 
soient exclusivement donnes par le medecin specialiste. Si cette condi¬ 
tion n’est pasretnplie, il y a grande chance pour que le traitement soit mal 
ou irregulierement applique et pour que la suppuration s’eternise. 

Luc. 

Weitere Mittheilungen uber die operative Freilegung der Mittelohr- 
raume nach Ablosung der Ohrmuschel. (Nouvelles communications 
sur I’ouverture chirurgicale des cavit6s de I’oreille moyenne, aprfes 
detachement du pavilion de I’oreille), par le Dr Stacke, d’Erfurt. 
In Berl. klin. Wochenschr., 1892, n® 4, p. 68. 

Le precede operatoire propose par S. s^applique aux suppurations 
chroniques de I’oreille liees a des lesions (carie, cholesteatomes...) de la 
region superieure de la caisse, qu’il existe ou non des signes de partici¬ 
pation de I’anlre mastoidien au processus suppuratif. 

Une longue incision est pratiquee le long de I’insertion du pavilion 
de I’oreille. Inferieurement cette incision doit etre prolongee jusqu’a la 
pointe de I’apophyse mastoidienne. Au-dessus du pavilion elle doit s’eten- 
dre assez loin d’arriere en avant, a la region temporale. Le plan osseux 
une fois atteint, le perioste du lambeau anterieur est decolie d’arriere 
en avant avec la rugine jusqu’a ce que le rebord poslero-superieur du 
conduit auditif osseux soit mis au jour. De ce conduit osseux on voit sor- 
tir sous forme de doigt de gant le prolongement cutaneo-periostique du 
conduit membraneux. Le pavilion etant attird en avant, ce doigt de gant 
est disseque, separe de I’os et enfin tranche obliquement le plus pres 
possible de la membrane tympanique. 
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On a alors sous les yeux, a une faible profondeur, cette membrane et 
Ton peut sans difficulte pratiquer I’extraction dii marteau. Le temps 
suivant de I’operation consiste a attaquer la paroi superieure du conduit 
osseux, aumoyen du maillet et d’une gouge (dont le tranchant est recourbe 
en arri^re pourne pas deraper), jusqu’a ce quelle soit de niveau avec la 
paroi superieure de I’atticus. La meme manoeuvre appliquee en haut et 
en arri^re met au jour Taditus ad antrum et I’enclume peut etre extrait a 
son tour. Les diverses cavites constituant I’oreille moyenne et qui, dans 
les conditions normales, se ddrobent presque completement a I’explora- 
tion, sonl ainsi mises en large communication avec le conduit auditif et 
peuvent 6lre minulieusement inspecldes el nettoyees. Dans ces conditions 
on peut en outre facilement reconnaitre avec la sonde si I’antre mastot- 
dien participe a la suppuration, participation frequente d’apres I’auteur, 
alors meme qu’avant I’intervention on n’a pu conslater aucun des signes 
classiques de la mastoidite. Or/une fois cette participation etablie, il 
suffit de donner quelques coups de gouge sur la paroi posterieure du 
conduit auditif pour ouvrir largement a son tour la cavitd masto'idienne. 

Ce n’est qu’inferieurement que la caisse du tympan n’est pas de niveau 
avec le conduit auditif. Si on attaquait avec la gouge le rebord osseux 
qui marque la difference de hauteur des deux planchers, on s’exposerait 
presque a coup sur a leser le facial, landisqueles temps operaloires que 
nous venons de decrire n’entrainent d’autres degats que la blessure 
(d’ailleurs sans importance) de la corbie du tympan. II resulle de la que 
les caries du plancher de la caisse, surtout quand elles siegent en arriere, 
sont aussi peu accessibles a I’intervention radicale que celles de la paroi 
tympano-labyrinthique. 

Les temps terminaux de I’opdration de S. ne sont pas moins interes- 
sants que lesprdcddents. Pour favoriser le developpement d’un processus 
reparateur au niveau dela large br^che osseuse qui vient d’etre pratiquee, 
I’auteur a imaging de decouper un lambeau quadrangulaire du doigt de 
gant cutaneo-periostique provenant des parties molles du conduit auditif 
et encore adherents au pavilion et de le maintenir applique par sa face 
periostique (au moyen du tamponnement) centre la surface osseuse 
encore a vif. L’opdraiion a dh elre pratiquee avec les plus minutieuses 
precautions antiseptiques. L’ensemble des cavites ouvertes est lamponne 
avec de la gaze iodoforrnde. Le pavilion n’est suturd qu’au niveau de la 
paroi superieure du conduit, alin d’^viter sa chute. 

Le premier pansement n’est renouvel^ qu’au bout de huit jours. On 
obtient ainsi une reunion par premihre intention et I’on constate un com- 
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mencementde formation de recouvrement^pidermiquodes surfaces osseu- 
ses entaillees. On a soin ull6rieurement de r6primer par des cauterisa¬ 
tions energiques, le developpement de bourgeons qui tendrait supprimer 
la large communication operatoirement realisee entre le conduit auditif 
osseux et les diverses cavit^s de I’oreille moyenne. La cicatrisation com¬ 
plete a ete obtenue par Tauteur au bout d’un temps variant entre 2 et 
9 mois. La duree moyenne du delai exige pour la guerison est de quatre 
mois, Ce delai tend d’ailleurs a dirainuer depuis que I’auteur applique la 
methode du bandeau cutaneo-periostique decrite plus haut. 

Sur un total de 33 malades, 9 ont gueri, 2 ont ete ameliores, 2 se sont 
soustraits a I’examen ulterieur, 9 sont encore en traitement. II n’y a eu 
qu’un cas de mort : il s’agissait d’une diabetique. , Luc. 
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RARETE DES PARALYSIES LARYNG^IES CORTICALES 

Par le Docteur Paul Rang6 (de Challes) 

Communique ^ la Soc. fran 9 aise dd Laryngologie (session de mai 1802). 


Dans la repartition topographique qui attribue a la mise 
en action de chaque fonction volontaire un point determine 
de recorce cdrebrale, I’appareil de la phonation a ete Fun 
des plus longtemps oublies et le dernier peut-etre a trouver 
sa place : encore celle qu’ori lui accorde aujourd’hui reste- 
t-elle fort incertaine et passableinent discutee. 

Jusqu’A ces toutes dernieres anndes — 1876S(Ferrier), 1877 
(Duret), — on'ne sembla pas se'douter qu’on dutaller chercher 
dans les regions superieui’es de I’encephale le foyer excita- 
teur d’aucun mouvemeht du larynx: il paraissait tout natu- 
rel, et compieteinent satisfaisant (1), de localiser dans le 
bulbe, k cote des reflexes purement vegetatifs dont cet 
organe est le centre ordinaire, Forigine de la plus eievde, de 
la plus evidemment psychique parmi les fonctions aniraales, 
je venx dire Facte phonateur, cet element primitif et ndces- 


(1) Mathias Duval. Cours de physiologic, 6® 6dit., p. 478. 

Beaunis. Physiologic humaine, p. 1302. 

VuLPiAN. Eecherches exp6rimentales relatives aux eifets des l§sions du 
plancher du quatri^me ventricule. Gazette mMicale de Paris, 1862. 


archives de lahtngoloqib, — V. 
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saire de la parole articulde, laquelle n’est, ^ tout prendre, 
qu’une transformation plus intellectuellement dilferenci^e 
du son laryngd dldmentaire. 

La cause du malentendu r^sidait vraisemblablement dans 
une analyse incomplete des attributions laryngees : le fait 
qu’on avait negligd et qui, dans I’espece, est capital, c’est 
que le larynx est un appareil h double fin, accomplissant 
alternativement deux functions diffdrentes et, jusqu’e un 
certain point, antagonistes : I’une'associe directement I’or- 
gane aux phdnomenesmecaniques de la respiration: c’est la 
dilatation active qu’exercent incessamment ses muscles ab- 
ducteurs sur la fente glottique durant la respiration silen- 
cieuse; I’autre fait du larynx I’instrument par excellence de 
la phonation. Si la premiere, comme toutes les functions 
vegetatives, provient incontestablement dubulbe, la nature 
eminemmentconsciente etmanifestement voulue delasecon- 
de devait suffire a priori pour affirmer son origine corticate. 
Et c’est precisement parce qu’il obeit tour k tour aux ordres 
du cerveau ou cede aux impulsions dubulbe, que le larynx est 
susceptible d’accommoder son appareil moteur alternative¬ 
ment a I’une ou k I’autre des deux functions contradictoires 
dont il est cumulativement charge. C’est pour n’avoir pas 
pris souci de cette importante dissociation fonctionnelle que 
tous les physiologistes d’il y a quinze ans, et pas mal encore 
de ceux d’aujourd’hui, out confondu dans la moelle allongee 
toutes les formes de I’activite du larynx, aussi bien les mou- 
vements deiicats qui rdalisent les nuances infinies de la mo¬ 
dulation vocale que le simple tonus des Sibducteurs, par oii 
la beance est continuellement assuree au va-et-vient du 
courant respiratoire. 

L’idde de rechercher dans les circonvolutions cdrebrales 
un centre pour la phonation appartient 4 Ferrier (1) d’abord, 
qui ne fit, il est vrai, que vaguement I’apercevoir; mais sur- 

(1) Ferrier, Functions of the Brain, l‘'8 6dit., 1876, p, 160; 2° 6dit. 
p. 251-262. 
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tout ^ M. Duret (1), qui lui donna, I’annde suivante, une 
forme rnoins indeciseet un commencement de contrdle expe¬ 
rimental. Ni I’un ni I’autre toutefois ne rdussit h dtablir d’une 
faQon ferme la nouvelle localisation cdrebrale dont tous deux 
entrevoyaient la ndcessite. Mais s’ils n’ont pas trouvd le 
centre du larynx, ce fut pour la bonne raison que ce n’dtait 
pas lui, proprement, qu’ils cherchaient. Ce qu’ils avaient 
I’air de poursuivre — lire le rdcit de leurs experiences, — 
ce n’est point en effet le centre d’origine de I’activite du la¬ 
rynx ou d’une forme circonscrite, la forme essentiellement 
vocale, de cette activite motrice : c’est un vague foyer d’im- 
pulsion cerebrale commandant h lui seul toute la fonction 
phonatrice, c’est la lettre un centre vocal autonome et com- 
plet, non pas, je le repete,un centre purementlarynge, mais 
une region du cortex toute-puissante et seule puissante sur 
la totalite des actes mdcaniques dont se compose le phdno- 
mene phonique. Pour rdpondre a I’attente de ces premiers 
experimentateurs, il semblait que I’excitation de ce centre 
ideal devait suffire ^ rdaliser de toute piece I’acte pbonateur, 
comme son ablation a le supprimer: tous deux paraissaient 
avoir oublie que la production des vibrations glottiques qui 
constituent la voix ne reclame pas seulement la mise en ac¬ 
tivite du larynx, mais I’intervention collective d’au moins 
deux actes musculaires : la contraction de la glotte sans 
doute, qui module et gradue les oscillations du courant 
aerien, mais avanttout reffort expiratoirer conscient, volon- 
taire et rythme qui est la source mime de ce courant, par- 
tant de tout le phenomene. A ces deux actes synergiques, 
mais parfaitement dissociables, doivent forcdment corres- 
pondre, k la surface du cerveau, deux centres associes fonc- 
tionnellement, mais anatomiquement distincts. 


(2) Dtjret. Communication ft la Soci6t6 de biologie (1877). Sur la circu¬ 
lation cMbrale comparde cliez les animaux. 

Id. Etude expirimentale et clinlque sur les traumatismes cerebraux, 
Tlifese de Paris, 1878, p. 142 et 249-260. 
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Pour r^aliser exp6rimentalement, ainsi que M. Duret pen- 
sait I’obtenir, I’acte total de la phonation, il fallait done por¬ 
ter I’excitation non point uniquement sur le foyer moteur du 
larynx, mais mettre en action simultandraent chacun des 
centres corticaux qui commandent le double Element m^ca- 
nique de la fonction : c’6tait probableraent un effet diffus de 
ce genre que ddterminait la plaque de li^ge employee par 
M. Duret comme moyen d’excitation de la surface cdr6brale. 
Poursuivant I’acte phonateur comme un fait indecomposable, 
et cherchant k ce phenombne complexe une representation 
corticale unique, les experiences de M. Duret ne pouvaient 
evidemment le conduire a la decouverte de la zone precise 
que ses successeurs ont nommee depuis « centre larynge ». 
Aussi n’est-il pas etonnant que la localisation indiquee par 
lui ne corresponde aucunement au point qu’on regarde 
aujourd’hui comme le vrai foyer psycho-moteur du larynx. 

Le merite de M. Krause (1), celui de M. Masini (2) et de 
MM. Semon et Horsley (3) fut de separer, dans I’acte d’ensem* 


(1) H. Keause. Ueber die Beziehungen der Grosshirnrinde zu Eehlkopf und 
Raohen. Sitzungslerichte der Kgl. preussiscJien Ahademie der Wissens- 
cliaften, 1883, et Arehiv. fur Anatomie und Physiologie, 1884, p. 203. — 
Zur frage der Localisation des Keblkopfes an der Grosshirnrinde. Berliner 
TiliniscJm Wooluinschrift, 23 juin 1890, n“ 25, p. 636-659. 

(2) Giulio Masini. Sui centri motori corticali della laringe. Studi speri- 
mentali e clinici. (Laboratorio di flsiologia del R. Istituto di Studi superiori 
in Firenze, diretto dal Prof. L. Luciani), 120 Congresso dell’ Associazione 
Medica Italiana, Sezione di Laringologia e di Otologia (Pavia, 19-26 sept. 
1887). — Aeademie de medecine de Turin, 2 mars 1888. — Gazzetta degli 
Osp., 14 mars 1888, n° 22, et Archivii Italiani di Laringologia, avril 1888, 
fasc. II, p. 45-87. 

(3) Felix Semon et A^ictoe Hoesley. Communication provisoire sur 
I’innervation motrice centrale du larynx. British medical Journal, 21 d6c. 
1889 et Berl. lilin. Woch., 27 janv. 1890, n” 4, p. 82. Voir, il la suite de cette 
communication, la discussion de priority soulev^e par M. Krause centre 
MM. Semon et Horsley, dans les num6ros du 27 janvier, du 3 et du 17 fe- 
vrier 1890 dela Berliner hlinische Wochensohrift.— ViAiQ-c die centrale moto- 
rische Innervation des Kehlkopfs. Internationales Centralhlatt fur Lanjn- 
gologie, f6vr. 1888, n“ 6, p. 389-392. — Experimentelle Demonstration der 
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ble,lapart qui revient en propreaularynx, pourl’dtudieriso- 
lement: en m6me temps, ils introduisaient dans ces recher- 
ches une m^thode rigoureuse et uii manuel experimental 
absolument precis. Comme faisait M. Duret, ils prominent 
4 la surface du cerveau les excitations experimentales; 
mais, a la compression mecanique des regions explorees, 
moyen par excellence inconstant, ave'ugle et diffus, ils ont 
soin de substituer Taction circonscrite et mesurable d’un 
courant li’induction, dont la pointe d’une electrode limite 
exactement I’effet au point mathematiquement choisi de la 
substance grise. De plus, et ce tut 1^ le grand progres dans 
cet ordre de travaux, au lieu d’estimer les resultats de 
Taction experimentale d’apres les variations plus ou moins 
abstraites d’un phenomene acoustique impossible a analyser, 
ils interrogent directement, soit a Taide du miroir, soit par 
Tobservation immediate du larynx partiellement extrait, les 
modifications subies par Timage glottique k chaque phase de 
Texperience. Introduite fort ingenieusement par M. Krause 
dans la technique experimentale, Texploration laryngosco- 
pique substitua d’une faQon tres heureuse la constatation 
visuelle d’un phenomene simple et precis k Testimation tou- 
jours infidele d’alterations phoniques pathogeniquement 
complexes et dont les desordres larynges ne sent pas toujours 
ni uniquement responsables. A partir de ce moment, la re¬ 
cherche precise d’un centre cortical pour les mouvements 
vocaux du larynx, du larynx exclusivement, remplaga la 
notion confuse de centre phonateur, comprise dans le sens 


centralen und peripheren motorischen Innervationsverhaltnisse des Kehl- 
kopfes und Earlegung einer Theorie der motorischen Innervation des Kehl- 
kopfes. Congrfes international de Berlin, 4-9 aoCt 1889 (m6moire pr6sent6 
ouccessivement aux sections de physiologic, de neurologic et de liryngologie). 
— Ueher die beziehungen des Kehlkopfs zum motorischen Nervensystem. 
I^eutsclwMedioinisclieWocUensclirift., 1890, u° 31.— An experimental inves¬ 
tigation of the central motor innervation of the Larynx, Philosophical 
Transactions of the JtvyalSociety of London, vol. 181, p. 187-211, 19 juin 
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beaucoup trop ^tendu que lui donnaient les anciens obser- 
vateurs. 

line fois orientdes.dans cette direction, qui est;dvidemment 
la bonne, les recherches des physiologistes ne pouvaient 
manquer de porter leurs fruits. Apr6s avoir dtabli les limites 
du centre laryngo-moteur volontaire dans les esp6ces inf^- 
rieures (Krause), elles nous ont, un peu plus tard, (Semon et 
Horsley) indiqud la situation probable de ce m^me centre 
chez rhomme, en dtendant I’expdrimentation k I’esp^ce ani- 
male chez qui la topographie cdrdbrale se rapproche le plus 
de la ndtre, le singe. A moins d’experiraenter sur rhomme 
lui-m^me, c’etait le plus que pouvait faire la physiologie pour 
la solution du probl^me. 

Oe qu’il y a precisdment d’etrange et de particulier dans 
ce chapitre encore tr^s neuf des localisations cdrdbrales, 
c’est que le peu que nous savons de cette question difficile, 
nous le devons presque en entier a I’expdrimentation sur I’a- 
nimal. La pathologie humaine n’y a, pour ainsi dire, rien 
apportd : cette abstention singulidre de la clinique sur ce 
point est d’autant plus faite pour nous surprendre, que, dans 
la recherche des autres foyers moteurs, c’est elle, elle ^ipeu 
pr^s seule, qui a tout fait. Lorsque Broca eut decouvertson 
centre d’articulation verbale, les observations abond^rent 
presque aussitdt; elles devinrent bientdt si nombreuses, que 
les faits d’aphasie motrice avec alteration circonscrite du 
pied de la troisieme frontale sent maintenant des banalites 
qu’on ne publie plus. Pour le centre phonateur du larynx, il 
en est alld bien differemment : depuis quinze ans qu’on les 
recherche, les observations se comptent encore; elles se 
comptent tellement, que, dans le nornbre assez considerable 
des cas publics dans ce sens, ou pent, toute critique faite, 
en conserver tout juste trois qui soient’^ peu pr6s utilisables 
pour contrdler les affirmations de la physiologie pure. 

Cette impuissance de la clinique, ou cette indifference, en 
face d’une question de pareille importance, ne prouve en au- 
cunefaQon, comme on I’a prdtendu, que la paralysie laryngde 
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de provenance corticale soit une Action pathologique cor- 
respondant 4 une Idsion cdr^brale exceptionnelle ou m^me, 
a-t-onpudire,absolumentirrdalisable.S’il existe, comma nous 
en sommes sArs A present, un point de I’^corce cdrdbrale 
exclusivementprdposd Ala direction des mouvements vocaux 
de la glotte; si, comma tout porte A le croire, il se trouve un 
centre pareil dans chacun des deux hemispheres ; si, comma 
I’aflArment MM. Semon et Horsley, ce foyer occupe, dans le 
pied de la frontale ascendante, une etendue pour le moins 
comparable A celle de la zone de Broca, dontilpartagel’irri- 
gation arterielle (branche de la sylvienne) et dont il semble 
continuer la substance, ce centre doit etre aussi expose que 
Test la region motrice du langage parie aux lesions vascu- 
laires de son tissu; etl’on ne voit pas bien par quelle favour 
speciale il pourrait echapper plus qu’elle, ou plus que tout 
autre foyer moteiir, aux alterations variees qui frappent 
indistinctement tons les departements de la substance grise. 
Logiquement, les paralysies laryngdes d’origine cerebrale 
dev^ent etre aussi frequentes que les hemiplegies commu¬ 
nes ;elles devraient I’etre deux fois plus queue Test I’apha- 
sie motrice, puisqu’il n’existe qu’un centre de Broca et qu’il 
y a deux centres larynges: double risque. Et pourtant, les 
hemipiegiques des membres et les aphasiques moteurs encom- 
brent les services d’hdpitaux, pendant que la paralysie 
laryngee corticale reste un fruit rare de la cliniqne, que la 
laryngologie dispute a la pathologie nerveuse. C’est cepara- 
doxe etiologique dont il m’a paru interessant de rechercher 
les causes. 

Cette explication s’offrirait d’elle-meme si Ton acceptait 
les ideas que MM. Semon et Horsley professent sur le fonc- 
tionnement du centre larynge. Ce centre, comma on salt, 
n’est pas, pour ces auteurs, represente par une zone unique, 
unilaterale et asymetriquement placee dans Fun seulement 
des hemispheres cerebraux, comma il arrive par example 
pour les foyers du langage, qui, tous, moteurs ou sensoriels, 
sont dissemines A la surface de I’hemisphere gauche. Les 
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mouvements vocaux de la glotte sont au contraire repr4- 
sentds dans deux regions identiques occupant sym^trique- 
ment, dans chaque moitid du cerveau, la partie la plus 
antdrieure du pied de la frontale ascendante. Jusque 1^, 
rien ^ discuter : cliniciens et physiologistes sont k peu prds 
d’accord sur la position topographique du centre laryngd ; 
sauf de t'rds rares dissidences (Seguin) (1), ils le sont tout a 
fait sur sa bilatdralitd. 

Mais voici le point original, et d, la fois le plus contesta¬ 
ble, de la doctrine de M. Semon ; chacun des deux centres 
laryngds ne limite pas son action au c6td opposd de la glotte, 
^ la fagon des autres foyers psycho-moteurs symdtriques; il 
dtend son pouvoir aux deux cordes vocales, si bien que cha- 
cune de ces deux rdgions motrices ne reprdsente en somme 
que la rdpdtition fonctionnelle, et pour ainsi dire la doublure 
de I’autre. II rdsulte de 14 que I’acte phonateur est assure 
de deux cdtds centre les risques pathologiques, bien mieux 
que ne Test, par exemple, la motilit6 des membres ou la 
conservation du langage. Supprimez, dans un seul hemis¬ 
phere, le foyer ou les conducteurs de la motilitd volontaire, 
il en rdsulte une hemipldgie simple; ddtruisez le centre de 
Broca, vous annulez du coup toute la fonction qu’il rdsume 
et faites par 14 seul une aphasie motrice. Imaginez main- 
tenant une Idsion egalement asymetrique, portant sur Tun 
des centres laryngds : cette altdration, fut-elle entidrement 
destructive, restera, au point de vue clinique, absolument 
inexpressive, et les mouvements de la glotte continueront 4 
s’accomplir comme si rien n’dtait survenu : c’est qu’dtant 
unilatdrale, la Idsion que nous supposons reste forcdinent 
sans effet sur I’activitd du larynx ; elle ne pent paralyser 
tout I’organe, puisque I’un des centres persiste, ni mdme en 
paralyser la moitid, puisque ce centre, qui survit, survit avec 
sa bilatdralitd d’action. Voil4 comment, pour MM. Horsley et 
Semon, le centre laryngd reprdsente un foyer inattaquable 


(1) Seguin. Transactions of the Neurological Association, 1877, p. 102. 
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au point de vue pathologique, et pourquoi ses alterations, 
restant toujours cliniquement muettes, dchappent constam- 
ment k notre observation. 

II faudrait se garder d’ailleurs de voir dans cette affirma¬ 
tion, un pen paradoxale, une simple vue de I’esprit. Ses 
partisans I’ediflent au contraire sur des experiences preci'ses. 
Realisant artificiellement I’hypothese de tout k I’heure, ils 
montrent que les mouvements de la glotte persistent, et 
persistent des deux cdtds, apres la destruction totale de I’un 
des centres laryngds, voire meme apr^s I’ablation de tout 
uu hemisphere. 

Cependant rexpdrience clinique se montre ici en complet 
disaccord avec les rdsultats de la vivisection. Sila conception 
prdcedente etait vraie, les paralysies cdrdbrales du larynx 
ne seraient pas seulement une exception, elles seraient une 
impossibilite pathologique, k moins de la coincidence rare 
de deux Idsions symdtriques atteignant a la fois I’un et 
I’autre hemisphere. Or, nous connaissons aujourd’hui un 
petit nombre de faits bien observes (Oarel) (1), (Dejerine) (2) 
et dignes de toute crdance, dans lequel I’hemipiegie du 
larynx reconnaissait incontestablement pour cause une alte¬ 
ration limitee de I’ecorce. Malgre les lacunes qu’on y pent 
relever, ces observations sont convaincantes, et je ne puis 
partager sur leur compte le scepticisme un peu tenace de 
MM. Semon et Horsley : elles sufifisent en tout cas, malgre 

(1) GrAEEL, Centre cortical laryng6. Paralysies vocales d’origine cerebrale. 
Societe fvangaise d'otologie et de laryngologie,2^ avril 1886; — Annales des 
'maladies de Voreille et du larynx, juin 1886, n® 6, p. 218-232; et Revue men~ 
suelle de laryngologie, l“f mai 1886, n® 5, p. 248-2^2. 

J. Garel et Louis Doe. Du centre cortical moteur laryng6 et du trajet 
intra-cer6bral des fibres qui en 6manent. Annates des maladies de Voreille et 
du larynx, avril 1890, n° 4, p. 209-233. Voir, dans les numeros suivants, la 
polfemique soulevfie par MM. Semon et Horsley ^ propos du m6moire pr6c6dent 
[lUd., n®5et 6). 

(2) DiiJERiNE. Deux cas d’apbasie motrice sous-corticale. Sociite de Bio- 
logie, 28 f6vrier 1891. Coinptes rendus hebdomadaires, 6 mars 1891, 9® s6rie. 
t- 111, n® 86. 
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leur raret6 extrlme, h faire mat^riellement la preuve de ce 
fait, que les alterations unilatdrales du centre laryngd ne 
restent nullement latentes, mais s’expriment cliniquement 
par une hemiplegie portant sur la moitid opposde de la glotte. 

Malgrd son aspect sdduisant, la doctrine de M. Semon ne 
semble done pas I’explication vraie de la pdnuriede faitscli- 
niques que je ddplorais tout 4 I’heure. Cette absence de docu¬ 
ments reconnait, a mon sens, une raison moins dlevee, mais 
infiniment plus pratique et que je crois la seule exacte ; elle 
a tout simplement'pour cause les conditions particulidrement 
obscures dans lesquelles le phdnomdne se prdsente et la dif- 
ficulte qu’offre en ces circonstances I’observation des m alades 

Si les hemiplegies laryngdes corticales sontisi exception- 
nellement signalees, ce n’est aucunement parce qu’elles 
sont physiologiquement irrealisables ou plus difficilement 
rdalisables que d’autres. C’est parce que nous ne savons pas 
les reconnaitre et qu’elles se ddrobent quatre-vingt-dix-neuf 
fois sur cent a i’observation clinique commuiie. Ce sont pre- 
cisdment ces difficultes particulidres dont je me propose, en 
ce qui va -suivre, d’analyser la nature et les causes : peut- 
dtre ainsi contribuerai-je a montrer de quelle fagon ces cas 
doivent dtre cherebds et a les rendre plus nombreux dans 
I’avenir. 

Le premier fait a signaler, c’est que les paralysies corti- 
cales du larynx no se rdvdlent que par des troubles vocaux, 
jamais par des symptdmes respiratoires. La part incontesta- 
blement active (tonus des dilatateurs) que prend Torifice 
glottique aux phdnomdnes mdeaniques de la respiration (1) 


(1) H. Kbause. Ueber die Adductorencontractur (vulgo Posticus liihmung) 
der Stimmbander. Virchow'st Archie.,'RA Oil, p. 317-318. 

H. Krause. Experimentelle Untersuchungen und St udien ueber Contrac- 
turen der Stiinmbandmuskeln; Virchow's Archiv., Bd XCVIII, Separatab- 
druck, p. 38. 

Semon et Horsley. Berl. Min. Woch., 27 janv. 1890, no 4, p. 85. 

F. Semon. On the position of the vocal cords in quiet respiration in man 
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repr^sente, coname nous I’avons vu, un acte ^minemment 
bulbaire, parfaitenientind^pendant du centre cortical et pou- 
vant fort bien se passer de lui. Aussi ne doit-on pas s’atten- 
dre 4 rencontrer jamais, dans cette forme de paralysie laryn- 
g^e, ces phdnom^nes dyspndiques 6clatants, et forcdment 
reconnaissables, qui caractdrisent par exemple la compres¬ 
sion du recurrent (andvrysmes de I’aorte, tumeurs de I’oeso- 
phage, etc.) ou les alterations des- noyaux bulbaires (crises 
laryngees du tabes). 

Mais les troubles vocaux eux-memes,qui manifestentseuls 
I’alteration de I’ecorce, peuvent ici passer inapergus beau- 
coup plus aisdment que dans les paralysies d’autre prove¬ 
nance, et cela pour plusieurs raisons : 

La premiere et non pas lamoins considerable, c’est I’uni- 
lateralite constante de cette paralysie vocale. II se passe, en 
ce cas, ce qui survient toujours dans les troubles moteurs a 
forme hemipiegique, quelle qu’eti soit d’ailleurs la nature ou 
la cause: le defautd’adduction de la corde maladeestbientdt 
compense par le surcroit d’action que s’impose la corde saine, 
si bien que I’occlusion glottique arrivant a peu pres & s’ac- 
complir quand memo, ce n’est plus de I’aphonie vraie qui se 
montre, mais une simple dysphonie determinde surtout par 
le defaut de tension de la corde paralysee. II ne s’agit plus 
desormais, comme dans lecas d’aphasie motrice, d’enregis- 
trer un fait grossier, la suppression en bloc de la parole ou 
de la voix, mais d’une nuance k saisir; etcette nuance dchappe 
aisdment, sinon quant a son existence, du moins dans son 
interpretation, 41’oreille la plus attentive. 

Elle dchappe d’autant plus volontiers, que le trouble vocal 
ne se montre jamais ici 4 letat isole et simple. Danspresque 
tons les cas publids, I'alteration laryngee coincidait avec 

and on the reflex tonus of their^abductor muscles. From the Proceedings 
of the Royal Society, vol. XL VIII, 12 juin 1890, p. 406-407 et 429-430. 

M. Semon et M. Kbause ont exprim6 s6par6ment, mais d’une fa5on pres- 
que identique, leurs idSes I’espectives sur la n^cessitfi de ce tonus rSflexe 
des abducteurs, au Congrfes international de Copenhague (1884). 
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des sympt6mes d’aphasie, ce qu’on pent comprendre sang 
peine si Ton songe que le centre laryngd confine exactement 
en avant an foyer des images motrices d’articulation. II est 
siiperflu d’insister sur la diflicultd qu’apporte cette compli¬ 
cation symptomatique h I’appr^ciation du trouble vocal, et 
combien il est malaisd d’apprdcier I’dtat de la voix chez un 
malade qui ne parle pas, de d^gager le trouble d’intonation 
du trouble beaucoup plus saillant de I’articulation verbale. 

Cette analyse serait surement impossible et le d^sordre 
laryngd resterait le plus souvent ignord, perdu pour ainsi 
dire au milieu des troubles aphasiques, si Ton n’avait, pour 
rdvdler son existence, un indice autrement prdcis que les 
altdrations plus ou moins saisissables de la modulation vo- 
cale. Ce signe, vdritablement rdvdlateur, pourvu qu’on songe 
a le chercher, c’est le ddsordre mdcanique survenu dans les 
mouvements ou dans I’attitude des cordes, c’est la ddforma- 
tion de I’image glottique qui exprime, pour ainsi dire gra- 
phiquement, cette perturbation motrice : exdcutd avec un 
peu d’adresse et interprdtd comme il convient, I’examen la- 
ryngoscopique neprete, en pareil cas, ni a I’erreur ni k I’dqui- 
voque et met positivement sous les yeux le ddsordre moteur 
dont I’oreille ne pouvait percevoir que trds confusdment les 
consequences acoustiques : c’est presque toujours, dans ces 
circonstances, le laryngoscope qui ddcouvre la paralysie, et 
qui la ddcouvre souvent dans des cas od nul signe extdrieur 
ne la faisait pressentir ; c’est lui qui en reconnait la nature, 
en prdcise le sidge et la forme, et montre quelquefois Tune 
des cordes immobile, alorsque tousles symptdmesfaisaient 
prdvoir une paralysie de la corde opposde (cas de Garel). 

Mais alors, rien de plus aisd que ces diagnostics si diffi- 
ciles: il suffit, dira-t-on, d’examinerses malades. Lefacheux, 
justement, c’est qu’on ne les examine pas, — j’entends par 
Id, qu’on n’examine pas leur larynx, — k moins qu’ils ne tom- 
bent, ce qui est rare, entre les mains d’un laryngologue: 
comme I’dtat de leurs cordes vocales est le moindre de leurs 
soucis, comme cet dtat ne s’annonce par aucun symptoms 
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apparent, on ne s’annonce que par des manifestations pho- 
niques perdues au milieu d’accidents plus graves, les malades 
de cette esp6ce se rencontrent presque toujours dans des 
services de mddecine, ou le laryngoscope estplus ou moins 
d4daign6: ce sodt d'ailleurs, nous I’avons vu, tr^sfrdquem- 
ment des hdmipldgiques, parfois alitds, toujours impotents 
comprenant peu, repondant mal ou point, se pretant diffi- 
cilement a I’exploration, reunissant en rdsumd toutes les 
conditions requises pour rendre un examen difficile et ddsa- 
greable : aussi s’dvite-t-on trop souvent cette t&che, m§me 
quandon est en 6tatdelaremplir, et que des troubles vocaux 
manifestes, parfois m^bae une aphonie plus ou moins 
complete (cas d’Ange Duval (1), deLuys (2), de Seguin (3), 
semblent solliciter I’examen. 

Supposons maintenant que cet examen ait dte fait, qu’un 
observateur competent ait constatd I’impotence vocale d’une 
corde, que la coexistence d’autres accidents c6r6braux, 
I’absence de lesions pdripheriques ou de phenom^nes bul- 
baires fasse naitre I’idde d’une Idsion corticale. Va-t-on, sur 
ce simple soupgon, affirmer que cette Ids'ion existe, et tran- 
cher cette grosse question de pathogdnie avec des probabi- 
lit4s cliniques? ^Ividemment non, et les faits avancbs sur ces 
seules preuves (Lewin (4), premiere communication de 
Bryson-Delavan (5), Cartaz (6), les deux premiers cas de 


(1) Angk Duval. Observations d’aph6mie pour servir 4 la determination 
du siege de la faculte du langage (Memoire presents le 24 f^vrier 1864 ^ la 
Societe de cbirurgie, par Broca). La communication de Broca contenant les 
deux observations d’Ange Duval et les commentaires dont il les accompagne, 
est publiee sous le titre : Deux cas d’aphemie traumatique produite par des 
lesions de la troisibme circonvolution frontale gauche. Diagnostic ehirurgical. 
Bulletins de la SocieU de cMrtirgie, 1864, 2® sSr., t. V, p. 61-63. 

(2) Luts. H6mipiegie du larynx co'incidant avec une Li6mipl6gie d’origino 
cerebrale. Annales des maladies de Voreille et du larynx, 1876. 

(3) Loc. cit. 

(4) Lewin. Lilhmung des linken Stimmbandes aus centraler Ursache. 
Berliner Idinisehe Wochensehrift, 1874, ,p. 10. 

(5) D. Bsyson-Delavan. On the localization of the cortical motor center 
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Garel (1), ne peuvent ^tre comptds corame acquis. Pour 
qu’une observation de ce genre constitue un document com¬ 
plete il faut qu’une autopsie parfaite apporte au diagnostic 
Clinique son contrdle matdriel et sa consecration supreme. 

Mais 1^ nous attendent encore de nouvelles difficultds, et 
les autopsies de ce genre ne sont pas des autopsies ordinaires. 
II ne suffit pas, en effet, de trouver une Idsion de Tecorce, 
fut-elle exactement circonscrite au si6ge prdsumd du centre 
laryngd, pour que Ton puisse affirmer ferme que cetteldsion 
corticale est la cause, et Themipldgie I’effet. II s’agit de prou- 
ver encore quele trouble moteur observ'd ne venaitpas d’une 
autre source, qu’il n’existait d’altdration ni dans les fibres 
cortico-bulbaires (couche sous-corticale, capsule interne, 
pddoncules on protubdrance), ni dans les noyaux gris du 
bulbe, ni dans les racines du spinal ou du vague, ni dans les 
troncs nerveux, ni dans leurs branches terminales, ni dans 
les muscles laryngds eux-mdmes ou dans les articulations 
ary-crycoidiennes. On voit quellabeuranatomiquedemande, 
pour dtre complet, cette espdce de controle ndgatif. II n’exige 
pas seulement I’examen macroscopique de coupes en sdries 
pratiqudes dans tout I’appareil nerveux central et pdriphd- 
rique du larynx; il ndcessite encore I’dtude microscopique 
de toutes les rdgions soupgonndes, seule fagon d’dliminer ou 
deconstater I’existence de foyers de ddgdndrescence histo- 
logique absolument inapprdciables k I’oeil nu. Pour com- 
prendre le soin que rdclame une autopsie de cette nature, il 
suffit de relire, dans leur texte mdme, les trop rares obser¬ 
vations qu’on pent citer comme moddles du genre, celles de 
Bryson-Delavan, d’Eisenlohr, de Garel, de Ddjerine. Onse 
souvient que dans le cas cdl^bre du premier de ces auteurs, 


of the human larynx. Bead heforn the LaryngoUgical Section of the eight 
International Medical Congress. Copenhagen, August 14 1884, p. 70 des 
comptesrenduB. — Medical Record, Feb. 14 1886. 

(6) A. Cartaz. Note sur les paralysies laryng^es d’origins centrals. France 
medicale, no« 134 et 135, t. II, 1886. 

(1) Loe. cit. 
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la n^cropsie trouva (1) dans un foyer bulbaire, I’explication 
inattendue d’une paralysie laryngde qu’on avait publide (2), 
du vivant du malade, comme dans un cas de Idsion corlicale; 
que, dans les cas d’Eisenlohr (3) et de Garel (4), I’alteration 
si^geait dans la capsule interne; qu’enfin, dans les deux faits 
tout recemment fournis par Dejerine (5), la Idsion apparte- 
nait ^ la catdgorie de celles que Lichtheim et Wernicke ont 
fait connattre souslenom de foyers sous-corticaux. 

La recherche d’une laryngopldgie corticale cornporte, en 
r^sumd, d’apr^s ce qui prdc^de, deux difficultds d’ordre diffe¬ 
rent ; latrouver d’abord, la prouver ensuite. La premiere de 
ces difRcultds est affaire de perspicacity clinique ; la seconde 
ne relive que del’anatomie pathologique. 

Or pour trouver une Idsion de ce genre il faut, qu’on me 
passe cet aphorisme beauconp moins naif qu’il n’en a I’air, il 
faut avant tout la chercher, la chercher mythodiquement, avec 
unesorte de parti pris,et sans attendrequ’un trouble vocal en 
ryvyie extdrieurement I’existence. Pour cela,ondoit lapour- 
suivre, le laryngoscope a la main, chaque fois qu’une altdra- 
tion corticale demontrde ou rendue probable par d’autres 
symptdmes plus clairs, en ferasoupQonner la possibility. Le 
jour, ou, dans les services de rnddecine gyndrale, on exami- 
neraa ce point de vue tons leshymipiygiques, tousles apha- 


(1) D. Beyson Delavan. Further inyestigations as to the existence of a 
cortical motor center for the human larynx. hefvre the American Laryn- 
gologieal Association at its tenth annual meeting, September 19 1888. —New 
York Medical Journal for June 221889. 

(2) Loc. cit. 

(3) C. Eisbnlohe, Beitrage zur Hirnlocalisation (Aus dem Allgemeinen 
Rrankenhause zu Hamburg), Doppelseitige Herde in den Thalamis opticis 
und den Capsulae internae. Deutsche Zeitsohrift fur Nervenheilhunde. 
I Band, 6-6 Heft. Leipzig, Vogel, 1891. 

Yoir aussi; 0. Eisbnlohe. Zur Fathologie der centralen Kehlkopflahmun- 
gen (Aus dem Allgemeinen Krankenhause in Hamburg). Archiv.fur Psyehia- 
trie, Bd XIX. Heft 2. 

(4) Loc. cit. 

(6) Loc. cit. 
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siques Rphones ou non, tons les c^r6braux de toute nature, 
lejour od le miroir laryngien sera, dans tous les cas de ce 
genre, appliqud d’une fagon d^lib^rdeet pour ainsi dire syst6- 
matique, alors m^mequ’aucune manifestation laryng^e appa- 
rente ne semble rdclamer son emploi, on recueillera plus de 
faits qu’il n'en faut pour asseoir sur des bases cliniques soli- 
des un chapitre de pathologie nerveuse pour lequel nous res- 
tons encore honteusementtributaires de laphysiologieexp^- 
rimentale. 

Pour se diriger dans cette recherche, il importe de savoir 
d’avance quel doit 6tre, en pareil cas, I’aspect probable de la 
glotte, quelle deformation et quel trouble moteurilfaut s’at- 
tendre h rencontrer. 

Et d’abord I’image glottique est-elle constante, est-elle 
caracteristique en I’espece? Peut-on, d’apres la‘simple 
vue d’une corde.vocale immobilisee dans telle ou telle atti¬ 
tude, d’un orifice glottique ddformd ou ddvie d’une certaine 
mani^re, affirmer le si^ge cortical de la Idsion originelle ? 
L’affirmer, non, mais le soupgonner, surement. Je n’hesite 
pas, pour mapart, a declarer quela paralysie corticale four- 
nit une image laryngoscopique absolument personnelle, et 
qui, bien analysde, pent conduire tout au moins a un, dia¬ 
gnostic deprdsoraption tr6s probable. 

Les caract^res de cette image anormale, le sens suivant 
lequel la glotte a perdu sa mobility, vont se ddduire tr^s sim- 
plement des quelques considerations de physiologie som- 
maire dans lesquelles nous sommes entrds en commengant. 

Les lesions de I’ecorce cdrebrale laissantparfaitement in- 
demnereffortinconscient et continude dilatation qui rdpond 
au c6te respiratoire de Factivite laryngee (tonicite bulbaire 
des abducteurs), on n’observeaucune deformation tantqu’on 
se borne^ examiner la glotte k I’etatde repos. Tout leddsor- 
dre fonctionnel porte sur les puissances adductrices, exclu- 
sivement preposees, comme on sait, h la phonation et ^Fef- 
fort. Aussi, lorsqu’on engage le sujet k produire un son, la 
corde saine se met seule en mouvement: la corde malade 
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reste passivement danssa situation d’ecartement respira- 
toire ; elle ne peut pas m^me s’approcher jusqu’a la position 
cadavdrique, puisqu’elle n’a conserve aucune energie adduc- 
trice capable de lutter centre le tonus des abducteurs. C’est 
done, en somme, une immobilisation absolue de la corde, 
aussi bien dans la phase vocale que dans la phase respira- 
toire; mais cette immobilisation en abduction respiratoire 
ne ressemble en aucune fagon, comme pathogdnie ni comme 
apparence, k Timmobilisation en position cadavdrique qui 
caracterise la paralysie glottique totale. 

C’est done tort que dans presque toutes, je crois m^me 
pouvoir dire dans toutes les observations de ce genre, on 
parle constamment de « position cadavdrique ». II y a l^i, 
certainement, une erreur d’interpretation physiologique, en 
m6me temps qu'une erreur d’appreciation laryngoscopique, 
qu’il n’est pas inutile de signaler. M. Dejerine lui mdme y est 
tombd,et d’unefagon d’autant plus dtonnante, qu’apres avoir 
indiqud, chez ses deux malades, cette attitude cadavdrique, 
il ajoute plus loin cette proposition absolumentcontradic- 
toire, que I’activitd respiratoire dtaitintdgralement conservde, 
comme si I’expression « position cadaverique» ne voulait pas 
dire, rigoureusement et sans discussion possible, inertie de la 
glotte, aussi bien dans le sens respiratoire que dans.le sens 
vocal. 

On s’expliquerait malaisdment comment les auteurs dont 
je parle ont pu confondre ainsi deux positions aussi visible- 
ment diffdrentes que le sontl’attitudecadavdrique et I’abduc- 
tion respiratoire, Tune correspondant ^lune tr6s faible ouver- 
ture (5 raillim., Semon)(l)de la glotte, I’autre a saplus large 
b^ance (13 millim. 5). Mais la cause de cette erreur est certai¬ 
nement contenue dans le fait que voici: la corde vocale restee 
saine, exagdrant son excursion normalepour aller au devant 
de sa congdndre immobile, dissimule en partiel’excds d’dcarte- 
nientde cette dernidre; ellenerdalisetoutefois cette compen- 


(1) Semon. On the position of the vocal cords, eto.,p. 416. 
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satien qu’au prix d’une certaine obliquity glottique, qui peut 
facilement dchapper k I’attention, mais dont la coustatation 
suffira toujours pour faire corriger rillusion que je signale;. 
on dvitera egalement cette erreur si Ton prend soin de s’as- 
surer que, pendant la respiration silencieuse, les deux cordes 
restent parfaitement symdtriques : il n’en serait dvidemment 
pas ainsi, si comme on se plait k le dire, la corde saine se trou- 
vait alors dans sa position respiratoire normale, et la corde 
malade en position cadavdrique. 

Cette fixation permanente d’uiie corde en attitude respira¬ 
toire dtant un fait laryngoscopique absolument particulier 
on voit que j’avais raison d’affirmer qu’elle peut suffire 
k caractdriser la paralysie corticale. Elle ne s’observe, en 
effet, ni dans les paralysie bulbaires, ou Ton trouve au con- 
traire un ddfaut d’abduction, ni dans les paralysies rdcurren- 
titielles, qui produisent^ suivant les cas, tantdt, quand elles 
sent completement destructives, la position cadavdrique 
vraie, tantdt I’adduction permanente alors quelles sont in- 
completes (paralysies des abducteurs de Semon) (1) ou sim- 
plement irritatives (contracture totale, Krause) (2). 

II existe pourtant un seul dtat morbide ou I’on rencontre, 
comme dans les Idsions matdrielles du centre laryngd, les 
cordes’fixdes en abduction extreme avec impotence absolue 
dans ie sens de I’adduction ; je veux parler des paralysies 
hystdriques. Le fait n’a rien de surprenant si Ton songe que 
celles ci sont aussi de provenance corticale. Mais ce qui les 
distinguera toujours des paralysies organiques, c’est qu’etant 
par excellence des perturbations fonctionnelles, les troubles 


(1) Semon. Clinical remarks, etc. Archives of Laryngology, vol., II, n® 3, 
July 1881. 

Id. Ueber die Lahmung.der einzelnen Fasergattun^en des Nervus laryn- 
geus inferior (recurrens). Berl. hlin. Wochenschr., 188.3, n" 46. 

(2) Krause. Experimentelle Untersuchungen und Studien ueber Gontrac- 
turen der Stimmbandmuskeln. Virchow's Archiv. Bd XCVIII. — Ueber die 
Adductorencontractur (vulgo Posticualahmung), der Stimmbander. Virchow's 
Archiv. Bd Oil. 
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moteurs hyst^riques sont constamment bilateraux, alors que 
les lesions du centre laryngd, sauf le cas improbable on les 
deux cOtds sont atteints, restent toujours rigoureusement 
hdmipldgiques. 

Cette unilatdralitd des laryngopldgies corticales n’est cer- 
tainement pas un caract^re absolu et qui leur appartienne en 
propre : on trouve quelqufefois la forme hdmipldgique dans 
les Idsions des troncs nerveux, quoique les deux rdcurrents 
ou les deux troncs pneumo-gastriques soient le plus souvent 
englobds ensemble dans la Idsion originelle; on la rencontre 
aussi, quoique plus rarement, dans les alterations du bulbe. 
Ceque je ddsirais seulement signaler, c’est que ce caractere 
d’asymetrie n’etantabsolument constant que dans les Idsions 
cdrdbrales, sa constatation pure et simple constitue ddj4, 
dans une paralysie de provenance douteuse, un commence¬ 
ment de preuve en faveur de cette origine. 

Qu’on ne s’y trompe pas : je suis loin d’affirmer qu’il existe 
une correlation ndcessaire entre la forme d’un trouble mo- 
teur et la cause anatomique qui le produit, ni que le simple 
examen de la glotte, dang un cas de paralysie, suffise pour 
en reveler la provenance. Pas plus que les symptOmes exte- 
rieurs, le laryngoscope, en ce cas, n’apporte une decision 
sans appel : c’est tout au plus s’il rend probable le diagnos¬ 
tic etiologique que ces sympt6mes montraient comme simple- 
ment possible ; mais la certitude absolue ne se trouve qu’a 
la table d’amphithe4tre. J’ai trop insiste tout a I’heure sur la 
necessite de cette contre-enquete anatomo-pathologique, 
pour qu’il s.oit besoin d’y revenir. Qu’il me suffise d’en rap- 
peler I’extreme difficulte : c’est elle, beaucoup plus encore 
que I’ambiguKtedesphenomenes cliniques, qui fait les cas de 
cette espece si difficiles k observer et rend a leur sujet la cri¬ 
tique si exigeante. 

Comprend-on maintenant pourquoi les observations dece 
genre—j’entends les bonnes observations—se montrent 
en sfpetit nombre? Est-il besoin, pour I’expliquer, d’invo- 
quer la raretd des faits et d’admettre uneloi d’exception pour 
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cette forme de localisation cdr^brale? Cequi manque le plus, 
je le rdp^te encore, ce ne sent pas les cas eux-m^mes, mais 
les- observateurs assez bien armds pour ne pas les laisser 
dchapper etpour en tirer tout le parti qu’il faut; ce sont les 
cliniciens assez heureux pour ^tre inities tout ensemble aux 
finesses du laryngoscope et aux difficultes de la neuro-patho- 
logie, aux recherches ddlicates de I'histologie nerveuse et 4 
la technique compliqude que rdclame aujourd'hui la grosse 
anatomie pathologique des organes enc4phaliques : cecumul 
estindispensable pour assurer aux faits rencontrds la cri¬ 
tique rigoureuse qui garantit leur authenticity docuraen- 
taire. 


NOTE SUR 

LA CONTRACTURE DU MUSCLE ARY-ARYTENOIDIEN 

(essai d’interpretation des signes laryngoscopiques 

ATTRIBUES par GERHARDT « A LA PARALYSIE BILATErALE ET 
COMPLETE DES MUSCLES CRIGO-ARYTENOIDIENS POSTERIEURS » ) 

Par le D' Albert Ruault. 


Les recherches ddjh anciennes de Longet, et celles, encore 
rdcentes, entreprises par Jeanselme et Lermoyez sur des 
larynx de choleriques, aussitot aprEs la mort, ont dEfinitive- 
ment etabli que Faction du muscle ary-arytdnoldien est de 
rapprocher fortement, jusqu’au contact, les faces internes 
des cartilages arytEnoIdes. Ces derniEres expdriences ont 
fait voir en outre que pendant sa contraction, les apophyses 
vocales suivent le mouvement fies corps des cartilages et se 
rapprochent aussi Fune de Fautre, mais sans arriver tout a 
fait au contact, et en conservant une lEgEre mobility relative. 

D’autre part, la structure et les fonctions des muscles 
crico-arytynoldiens postdrieurs nous sont aujourd’hui assez 
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exactement connues. Les recherches de Rfthlmann sur la 
constitution anatomique de ce muscle ont montrd qu’il dtait 
eii r^alitd composd de deux faisceaux distincts, dont Tun, 
externe, presque vertical, est plus large et plus volumineux 
que Fautre, interne, et dont les fibres sent plus horizontales. 
Celles de Hayes ont dtabli que les faisceaux externes ont 
pour action d’attirer les cartilages arytdnoides en dehors et 
en bas, par un mouvement de translation, en ouvrant la 
glotte en forme de triangle (inspiration tranquille); tandis 
que les autres, lorsque leur action s’ajoute h celle des pre¬ 
miers, font pivoter les cartilages et portent les apophyses 
vocales en dehors, en transformant la glotte triangulaire en 
glotte pentagonale (inspiration forcee). Celles de Jelenffy, 
enfin, nous ont appris, qu’inddpendamment de leur r61e res- 
piratoire, les crico-arytdnoidiens posterieurs en jouent un 
autre non moins important, comme muscles vocaux, en assu- 
rant la fixation des cartilages arytdnoldes et la tension des 
cordes vocales pendant la phonation, lorsqu’ils agissent de 
concert avec les crico-aryt^noidiens latdraux, les thyro- 
arytenoldiens et les crico-thyroidiens. 

Ces notions nous permettent de nous rendre un compte 
exact des consequences qu’entratnerait, sur la respiration et 
la phonation, I’existence d’une contracture isoiee du muscle 
ary-arytdnoidien. 

Cette contracture amenerait I’occlusion complete de toute 
la partie posterieure de Fespace interarytdnoldien, tout en 
laissant un Idger intervalle entre les deux Rvres de sa partie 
anterieure. Elle ferait de la glotte une fente Idgerement fu- 
siforme, atteignant une longueur egale aux trois quarts en¬ 
viron du diametre antero-posterieur de la cavitd laryngienne 
a ce niveau, et prdsentant sa largeur maxima, de deux mil¬ 
limetres en moyenne, k la hauteur de Fextrdmitd des apo¬ 
physes vocales. Celles-ci, conservant une certaine mobility 
tant que Faction des adducteurs latdraux et des tenseurs ne 
se joint pas e, celle de Fary-arytenoldien contracturd, seront 
soulevdes et Idgerement dcartdes Fune de Fautre par le cou- 
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rant d’air, h chaque expiration; et au contraire, a chaque 
inspiration, elles s’abaisseront sous la pression de haut en 
bas de la colonne d’air attiree dans la poitrine. En effet, la 
contracture de I’ary-arytdnoidien n’aurait pas seulement 
pour r^sultat d’annihiler Taction de ses muscles antago- 
nistes, qui ne sont autres que les faisceaux externes des 
crico-arytenoldiens posterieurs; elle s’opposerait en outre 4 
Taccomplissement de la fonction respiratoire des faisceaux 
internes de ces m^mes muscles, qui ne peuvent faire pivoter 
les arytenoides et porter leurs apophyses vocales en dehors 
si les faisceaux externes n’ont pas commence a ^carter 
Tune de Tautre les faces internes des cartilages. Sans ^tre 
absolument entravee, la respiration serait done grandement 
compromise : Tespace glottique, bien que tr^s ^troit, per- 
mettrait le passage d’une quantity d’air suffisante pour as¬ 
surer Thematose, tant que le malade resterait au repos, mais 
4 la moindre fatigue, au moindre effort, la dyspnde apparai- 
trait. Quant k la voix, elle ne serait nullement troubl4e; le 
muscle contracturd se trouvant en position vocale, et les 
crico-arytenoldiens posterieurs etant en situation de remplir 
intdgralement leurs fonctions en tant que muscles phona- 
teurs. 

Les signes laryngoscopiques et les symptdmes fonction- 
nels, que les connaissances acquises sur Tanatomie et la 
physiologie des muscles posterieurs du larynx nous amenent 
k attribuer e, la contracture isolee de Tary-arytenoidien se 
presentent de temps k autre k Tobservation clinique. II n’est 
pas tres rare de voir des malades qui ne presentent pas d’al¬ 
teration appreciable de la voix parlee, accuser des troubles 
dyspneiques a peine sensibles au repos, mais s’accusant par 
du cornage au moindre effort, ou par des acces de suffocation 
survenant sous des influences diverses et souvent impos¬ 
sibles a determiner. On pent constater k Texamen laryngos- 
copique, chez un grand nombre de ces sujets, que, pendant la 
respiration, les faces internes des arytenoides sont immobiles 
et en contact, etque les cordes vocales sont en position me- 
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diane, mais assez flasques (en dehors des acc6s spasmo- 
diques paroxistiques) pour ^tre alternativement ddprim^es 
et soulevdes par le courant d’air inspiratoire et expiratoire 
qui passe a travers un dtroit espace fusiforme, dont la partie 
mddiane semble un peu plus large au moment de I’expi- 
ration (1). Pendant la phonation, I’image laryngoscopique 
ne prdsente rien d’anormal. 

Mais jusqu’ici cet dtat du larynx n’a pas encore dte rat- 
tachd h la contracture Isolde du muscle ary-arytdnoldien, 
que je crois dtre sa veritable cause. Gerhardt, qui a etd le 
premier k signaler cet aspect laryngoscopique et k indiquer 
les symptdmes accusds par les malades qui le prdsentent, 
I’a attribud k une paralysie bilaterale et complete des 
muscles crico-arytenoidiens posterieurs. Krishaber au con- 
traire pensait qu’en pareil cas, il s’agit d’un spasme unila- 
tdral des adducteurs y compris I’ary-arytdnoidien, muscle 
impair. Avec Morell Mackenzie, Semon et d’autres defendent 
encore I’opinion de Gerhardt, tout en admettant qu’d, la pa¬ 
ralysie des dilatateurs se joint une contracture secondaire 
des adducteurs. Krause, au contraire, adopte une opinion 
se rapprochant plus de celle de Krishaber : il attribue I’as- 
pect du larynx k une contracture primitive des adducteurs, 
k laquelle viendrait s’ajouter secondairement, dans un cer¬ 
tain nornbre de cas, une paralysie myopathique des dilata¬ 
teurs, une atrophie de ces muscles consecutive k leur inertie 
fonctionnelle. De nombreux auteurs (Gouguenheim et Tis- 
sier, Massei, Raugd, etc.) ont adoptd cette derni6re thdorie. 

Je ne pensepas qu’aucune de ces opinions, telles qu’elles 
sont aujourd’hui prdsentees par leurs defenseurs, puisse 
etre justifide par des arguments de nature k entrainer la con- 


(1) Ces mouvements passifs des bords libres des cordes vocales, d'autant 
plus 6tendus qu’on les observe plus prfes de la region moyenne de ces bords 
libres, et qui ont pour eifet de simuler un rapprochement des cordes vocales 
pendant I'inspiration, ne doivent pas §tre confondus, comme on I’a fait ^ 
tort, avec le rapprochement inspiratoire actif des apophyses vocales (type 
respiratoire inverse) qui s’observe dans d'autres conditions. 
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viction. D’une part, il n’est plus possible de concevoir une 
paralysie complhte des muscles crico-arytdnoldiens postd- 
rieurs sans troubles de la voix, et sans que chaque effort de 
phonation soit marqud, pendant I’examen laryngoscopique, 
par un mouvement de translation et de bascule en avant des 
cartilages arytdnoides. D’autre part, il est impossible d’ad- 
mettre qu’il existe une contracture gendralis6e des adduc- 
teurs, lorsque Ton voitles processus vocaux suivre, pendant 
la respiration, les ddplacements imprimis par le courant 
d’air aux cordes vocales relachdes et ne se fixer en position 
vocale sous Taction des crico-arytdnoidiens latdraux, qu’au 
moment des efforts de phonation. Enfin la symdtrie parfaite 
des deux moities du larynx, tant pendant la respiration que 
pendant la phonation, n’est pas conciliable avec la thdorie 
de Krishaber, applicable seulement au cas ou la flacciditd res- 
piratoire est bornde^i une seule corde vocale. 

Seule la contracture isolee du muscle ary-arytdrio’idien 
peut donner I’explication de Timage laryngoscopique. Mais 
je n’entends pas dire qu’en pareil cas on se trouve en face 
d’une contracture primitive de ce muscle. Je crois au con- 
traire qu’en dehors de Thyst^rie cette contracture est pres- 
que toujours secondaire k une paralysie isolde de Tantago- 
niste, c’est-a dire k une paralysie ne frappant, au moins au 
debut, que le faisceau externe du crico-arytenoldien postd- 
rieur, et laissant indemne le faisceau interne de ce muscle. 
Comme ces deux faisceaux constituent, en r6alit6, deux 
muscles distincts, plus encore physiologiquement qu’anato- 
miquement, rien ne ddfend d’admettre qu’ils puissent 6tre 
atteints isoldmeiit. 

Or, s’il en est ainsi, on s’explique aisdnient que cette pa¬ 
ralysie n’entratne pas de troubles de la phonation apprdcia- 
bles, puisque les fonctions vocales du muscle crico-aryt6- 
noKdien postdrieur sont presque compldtement ddvolues k 
son faisceau interne ayant pour antagoniste le crico-arytd- 
noldien latdral. On coraprend de mdme, sans difficultd, que 
la paralysie d’un seul muscle crico-arytdnoMien postdro- 
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externe, quelle que soitsa cause (turaeurs du mddiastin, nd- 
vrites pdriphdriques tabdtiques ou infectieuses, Idsions des 
centres, etc.) puisse dtre suivie d’une contracture du muscle 
impair ary-arytdnoidien, donnant lieu aux mdmes signes et 
aux mdmes symptOmes qui si la.paralysie dont elle ddrive 
dtait bilatdrale. 


OBSERVATION D’UN CORPS ETRANGER DE L’OREILLE 
Par le E. ]M«ni6re. 


Quen’a-t-on pas dit et dcrit propos des corps dtrangers 
du conduit auditif externe? Et, cependant, il pent se presen¬ 
ter des cas curieux qui laissent encore le champ libre des 
reflexions intdressantes sur ce sujet si rebattu. 

Voici une nouvelle observation. 

Ea avril 1891, une jeune personae de 22 ans, etrangdre, me fut ame- 
nee par sa famille, pour me demander conseil, au sujetd’une surditd de 
moyenne intensite de I’oreille gauche, remontant au mois d’aofit 1890. 

Pour des raisons de sante, cette jeune fille avait ete passer I’etd sur 
line des plages de la c6te fran^aise. Btanl trds bonne nageuse, elle no 
craignait pas de se baigner, lorsque lamerdlait forte et houleuse. 

Un jour de bain, a maree montante, M**® X..., futculbutee et roulde 
violemment par une vague qui la deposa un peu etourdie sur le sable de 
la plage. Elle se remit vite, s’habilla, et rentra chez elle. 

Le soil', il lui sembla que son oreille gauche etait un peu sourde, et 
que lorsqu’elle parlait, sa voix avait une legdre resonance. 

Elle en dit un mot, le lendemain, au medecin de la localile, qui con- 
seilla desinjections continuees six ou huit jours, sans resultat. 

Puis toute la famille rentra dans son pays et, comme cetle demi-sur- 
dile, qui n’etait accompagnde d’aucun autre symptdme ne se passait pas, 
Pile consulta son medecin. L’examen de I’oreille n’ayant rien faitdecou- 
vnr, on conseilla de nouveau les injections, toujours sans eflet. 

La jeune fille fut alors adressde^ un otologiste de son pays, qui ne vit 
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dans I’oreille qu’un 6paississeinent insolite du tympan, et soumit la 
malade a un calhdtdrisme assez suivi, sans que les ph6nom6nes de dya- 
cousie fussent modifies. 

Enfin, par suite de je he sais quelles obligations, la famille revint en 
France en avril 1891 et demanda mes soins. 

Voici en qiielques mots le r^sultat de mon examen. 

Le fond de I’oreille m’apparut d’une concavity uniforme, et d’un blanc 
nacre brillant. Get etat nacre etait comme 6tendu sur toute la surface. A 
premiere vue, je ne pouvais m’expliquer a quel genre de lesion pouvait 
correspondre cet aspect singulier. Pour me renseigner plus exactement, 
je touchai le fond de I’oreille avec un petit stylet mousse, et j’eus unc 
sensation de durete toute speciale, sans que je pusse determiner le moin- 
dre mouvement de ce pseudo-tympan. 

En haut, vers la paroi posterieure, il y avail comme une ligne legere- 
ment ombree. Le stylet, promene sur toute la surface, me donnait la 
meme sensation dure, sans mouvements de la masse. Pas la moindre 
parcelle de c6rumen, pas de detritus ^pidermiques. Je me fis repeter avec 
details, I’histoire du bain a la snite duquel 6lait survenue la surdite, et 
apres nouvel examen, je restai convaincu qu’il y avail un corps etranger, 
et que cela devait etre un mince coquillage comme on en rencontre taut 
dans les sables du bord de la mer. Je remplis I’oreille de glycerine coal- 
tarisee, puis cinq minutes apres, je pratiquai des irrigations avec la 
grande pompe de mon pere. A la deuxi^me injection, le corps etranger 
tomba dans la cuvette. O’etait bien un coquillage mince, nacre, d’une 
concavile uniforme, qu’on aurait dit modele sur un tympan. 

L’oreille examinee de suite apres ne pr^sentait rien d’anormal. Le 
tympan, sans la moindre 16sion, laissait voir quelques siries rosees, le 
long du marteau; il n’existait pas la moindre ecorchure de I’dpiderme du 
conduit. L’audition etait normale. 

Cette observation perd malheureusement une grande 
partie de son intdr^t, par Timpossibilite od je' suis de 
mettre sous vos yeux le corps dtranger. La malade en me 
quittant, manifesta le ddsir d’emporter le coquillage nacre 
qui dtait restd pr^s de dix mois dans son oreille. Je ne 
pensai pas a insister pour qu’il me fut laissd. Le cas est 
cependant curieux. Le long sdjour de ce coquillage dans le 
conduit auditif, n’a rien de surprenant par lui-mdme; mais, 
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la fagon dont il s’est introduit dans I’oreille, sa position an 
fond du conduit, son aspect nacrti, sa forme si particulie- 
rement trompeuse, et enfin son accolement complet et 
exact sur letympan, pouvant jusqu’a un certain point expli- 
quer les erreurs de diagnostic, n’en restent pas moins des 
faits bizarres qu’il est bon de connaitre et de joindre k tous 
ceuxqui ferment I’histoire des corps etrangers de I’oreille. 


SARGOME DE L’AMYGDALE. — DIFFICULTE DU 
DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE 

Par le D'^ Euc. 

Communication ^ la Soei6t6 fran5aise de laryngologie. 


Au commencement d’avril de cette annee je fus consulte par M* le comte 
de B..., homme de cinquante ans presenlant toutes les apparences d’un 
bon etat general, pour un gonflement de I’amygdale gauche qu’il faisait 
remonter a quelques mois. 

En faisant ouvrir la bouche du malpde je constatai qu’en effet I’amyg- 
dale etait augmentde de volume, mais quelle etait, en outre, le siege d’une 
ulceration a bords d^chiquetes indures, donnant I’impression d’une fieo- 
plasie de mauvaise nature. Le malade niait energiquement tout antece¬ 
dent syphilitique (1). II n’existait a cette epoque aucune trace d’engorge- 
ment ganglionnaire. Quand M. de B..., m’eut appris que, quelques 
jours auparavant un autre specialiste avait pratique la cauterisation ignee 
de I’amygdale, j’eus I’espoir que peut-etre I’ulceration n’etait que le 
resultat artiticiel de cette intervention et je me proposais de laisser mon 
diagnostic en suspens jusqu’a la prochaine visite que devait me faire le 
malade, I’ulceration devant se montrer alors cicatrisee si elie etait‘sim- 
plement d’origine traumatique. J’eus soin cependant, avant de congedier 
le malade, d’extraire, au moyen d’une pince coupante, un fragment de la 
region suspecte qui fut envoys a un histologiste de mes amis. 

(1) Le malade ayant consulte ult^rieurement un de mes collogues, celui-ci 
le soumit pendant 15 jours ^ une dose quotidienne de 3 gr. d’iodure de potas¬ 
sium, medication qui n’eut d’autre etfet que d’acc6ierer la marche envahis- 
sante du neoplasme. 
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Oe dernier me repondit bientdt qiie le fragment examine par liii pre- 
sentait simplementles caractferes de I’hypertrophie amygdalienne, hyper- 
trophie caracteris^e par une abondance anormaledes cellules lympholdes 
dans le reticulum de la glande. Cette r^ponse avait dissipe mes appre¬ 
hensions ; aussi fus-je peniblement surpris, quand je revis M. de B..., au 
mois de juin, de trouver I’ulceration amygdalienne plus 6tendue que la 
premiere fois et de constater une induration ligneuse des bords, plaidant 
plus que jamais en faveur de la malignitd. Un nouveau fragment fut 
extrait et adress6 a un second histologiste aussi renomme que le premier 
pour sa grande competence en la matiere. La reponse de ce dernier fut 
identique a la premiere. 

De plus en plus perplexe, j’assignai au malade un nouveau delai. 

Quand je le revis au mois d’aoht, aucune espece de doute n’etait plus 
possible : je constatai en effet outre les caracteres objectifs de I’ulcera- 
tion deja signalee et de plus en plus prononcee daus le sens de la mali- 
gnite un engorgement dur des ganglions de la region sous-maxillaire 
gauche. Le malade commenfait en outre a accuser de la dysphagie et 
des douleurs lancinantes dans la region amygdalienne. Mon excellent 
maitre et ami M. le D*' Lucas-Championni6re qui voulut bien voir alors 
le malade en consultation avec moi partagea compl^tement mon opinion 
relativement a la nature cancereuse de I’affection et jugea d'ailleurs le 
cas comme absolument inoperable. 

Desireux d’eclaircir la contradiction qui existait ici en tre les donnees 
de la Clinique et celle de I’histologie, j’exposai le cas a Tune de nos 
plus grandes autorites en matiere d’histologie, M. le D'' Gombaut, et le 
priai de vouloir bien me donner son opinion sur un troisi6me fragment 
que je mis a sa disposition. J’avais supposd pour mon compte qu^il s’a- 
gissait ici d’une variety de sarcome a petites cellules rondes difficile a 
distinguer, au moins a ses debuts, de famygdale hypertrophiee ou 
enHamm6e. 

Comme on va le voir, cette presomption s’est trouvee peu pres con- 
firmde par la reponse de M. Gombaut que je transcris litt6ralement; 

«... II s’agit shrement d’une neoplasie du genre sarcome... a un gros- 
sissement moyen ce que Ton voit le mieux sur les coupes c’est que la 
constitution du tissu est trfes homogene et qull est form^, en majeure 
partie, sinon en totalite, de cellules de petites dimensions. Ces cellules 
sent ovalaires ou fusiformes et de;plus elles soot coherentes. Le pincealiu 
ne mord guere sur le tissu et ne detache qu’un nombre tr6s restreint de 
cellules. 
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Les cellules sent orientees de fa^on a former des travees plus ou moins 
larges, circonscrivant des espaces egalement cellulaires de forme 
variable. 

Le centre des travees comme celui des espaces circonscrits est souvent 
occupe par un vaisseau, a cavit6 etroite, a parois epaisses exclusivement 
ou presque exclusivement cellulaires, se confondant aveclerestedutissu. 

Ces details suflisent, n’est-ce pas, pour dliminer compl^tement I’id^e 
d’epitheliome, aussi bien du reste que I’idee de tumeur lymphatique pure, 
les elements constituents sont plus gros, moins ronds, beaucoup plus 
coh^renls que les cellules lymphatiques ou migratrices. 

Cependant sur les points oil la coupe est dechiree ou ecrasee et sur 
les coupes traitees au pinceau. On constate que derriisre les cellules ou 
entre elles existe, par places, un reticulum de fines fibrilles ayant bien le 
caractere du reticulum lymphatique, alors la question se pose de savoir 
si ce reticulum n’est que le reste du tissu preexistant, ou si au contraire 
il fait bien partie integrante de nouvelle formation. II ne me parait pas 
permis de se prononcer absolument a cet egard. 

J’incline a penser qu’il s’agit d’un sarcome fuso-cellulaire pur, mais 
j’accepterai tout de meme I’etiquette lympho-sarcome. 

Maintenant, je crois que les histologistes autrefois consultes ont dd 
voir juste et qu’ils ont eu raison, dans leur reponse, de s’en tenir a ce 
qu’ils voyaient. It est bien probable qu’a un moment donne du develop- 
pement du neoptasme, les cellules migratrices ont ete tres abondantes 
dans I'amygdale. Ces cellules ont-elles pris part a I’organisation des 
tissus definitifs? Ont-elles, au contraire, fait place graduellement aux cel¬ 
lules fixes du tissu conjonctif proliferant anormalement ? C’est la ime ques¬ 
tion trds interessante mais que le fait actuel ne pent aider beaucoup a 
resoudre. 

En fait, la structure des fragments que vous m’avez adresses est tres 
analogue a celle du tissu eonjonctif soumis a certaines causes d’irritation 
chronique et, en pareil cas, pour decider qu’il y a tumeur, c’est-a-dire 
developpement d’elemenls anatomiques en quelque sorte spontane, de¬ 
pendant d’une evolution anormale, indepeudant de toute cause exterieure 
surajoutee, il n'est que prudent de faire appel a toutes les sources de 
renseignements et de ne pas se fier a ceux que peut donner I’histologie 
laiss6e a ses propres ressources. » 

Il nous reste peu de chose a ajouter aux judicieuses rd- 
- flexions qu’on vieut de lire;nous voulons seulement insister 
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sur le fait pratique qui se ddgage de ce cas: la difficulte ou 
rimpossibilite de determiner par le microscope la nature de 
certaines tumeurs malignes de I’amygdale. Diagnostiqu4e h 
une dpoque plus prdcoce cette tumeur amygdalienne aiirait- 
elle pu etre opdrde avec quelques chances de rdsultat radi¬ 
cal? M. le D'' Lucas-Championniere 4 rdpondu ndgativement 
a cette question de notre part. On sait, en effet, le caractere 
gendralement inoperable des cancers amygdaliens tenant 4 
des particularites anatomiques de la region sur lesquels 
nous n’avons pas a insister ici: Cette consideration ne nous 
permettait done aucun regret relativement 4 I’epoque tar¬ 
dive a la.quelle un diagnostic ferme avait pu etre porte et 
1 interet presente par les diverses peripeties de cette his- 
toire Clinique devenait de ce fait, d’ordre purement specu- 
latif. 


SOGIETES SAVANTES- 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE DE PARIS 

seance du 5 f^vrier 1892, 

M. GellR lit une observation d’h6mianesth6sie de la face, delatfete 
et des organes des sens dans le cours dune otorrhSe, observation re- 
cueillie parleD' Roy,medecin aide-major. II s’agit d’un soldat de21 ans, 
rhumatisant, atteint d’un ecoulement d’oreille. A la suite de 3 injections 
boriquees apparait brusquement une hemianesth6sie gauche du visage, 
de la tete, du cou, des joues et de la langue, avec sensation de voiles 
devant I’oeil, retrdcissement du champ visuel et legere dilatation de la 
pupille. Comme il n’existe aucun trouble de I’^quilibre, aucun verlige, 
aucun trouble c6r6bral, Porigine otitique est indiscutable, e’est le choc 
traumatique produit par I’injection sur le plexus tympanique avec rdper- 
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cussion sur le trijuraeau qui a amene ces phenom^aes d’hyslero-trauma- 
tisme. 

Discussion. — M. Hermet : On pourrait ajouter au titredu m6moire: 
histoire d’une otorrh6e chez un hysterique. 

M. Gelle. — Auparavant il n’y avail pas de troubles hysteriques. 

M. Chatellier. — Anatomie de I’oreille moyenne. Presentation 
de pieces. Coupes en serie. 

L’auteur desire montrer le mode de cloisonnement qui separe la partie 
(lu recessus epitympanique (atticus), situee en avant du marteau, de la 
cavite inf'erieure de I’oreille moyenne ou caisse. La decalcification a ete 
faite dansle liquide de Muller et dans I'acide formique; 1'inclusion dans 
le collodion et la coloration pour chaque coupe separemenl a I’eosine 
hematoxylique. Ces organes de separation sont, d’avant en arriere: le 
sourcil osseux separant I’attique du conduit auditif; la saillie de la marge 
tympanique, le ligament externe du marteau, le col du marteau, le tendon 
du muscle tenseur, nettement conoide et dont la base correspond au bee 
de cuillere. L’orifice de communication a a peine un millimetre carre 
chez rhomme dont I’oreille est normale. 

Discussion. — M. Gelle. En enlevant la vodte on voit la separation 
de la caisse et de I’attique sans couper en serie, et on voit dans I’attique 
un meso-tendon. Chez les animaux on ne voit pas la tete des osselets, il 
f'autouvrir I’altique qui est enlierement separ6e. 

M. Ruault presente trois casde papillomes du larynx chez des en- 
fants. (Sera public.) 

L’auteur prefere operer par la m^thode endolaryngee quand la chose 
<?st possible. 

Discussion. — M. Oartaz. La methode endolaryngee est de choix, 
mais chez les enfants le precede est difficile ci cause de I’indocilite, de 
I’abaissement de I’epiglotte et de la dilliculte d’action. Il me semble dif¬ 
ficile de ne pas en arriver a la grande intervention. 

M. Ruault. — La difficulte est d’avoir un instrument approprieala 
gorge du sujet. La methode des interventions repetees permet d’arriver 
an but apres un certain temps. 

M. Ruault presente les instruments suivants : 

Un releveur de laluette ('Modifications de I’iustrument de Schmidt). 

Un abaisse-langue tenant seul. 

Ues pinces emporte-pi6ce pour le nez. 

Un serre-noeud 6craseur pour le nez. 
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Stance du 4 mars. 

M. Chatellier lit une communication intitulee : Deviations non 
traumatiques de la cloison des fosses nasales (publiee in extenso). 
Classification. Embryologie. Ragles g6n6rales du traitement. 

M. POTIQUET fait une communication ayanl pour titre : 6tude sur 
retiologie des deviations de la cloison nasale avec presentation d’une 
piece anatomique. (Deja analysee dans les Archives de Laryngo- 
logie). 

Discussion. — M. Loewenberg, attendait dans I’un ou I’autrede 
ces'ingenieux memoires une classification des deviations si variees de la 
cloison. II serait heureux de savoir si ses deux collegues adoptent une 
classification publiee par lui et comprenant deux grandes classes : 
1° des deviations horizontales angulaires; 2° des deviations verticales. 
M. Chatellier affirme la frequence de ces deviations chez les sujets atteinls 
de vegetations adenoides, mais avant d’affirmer ce fait, il faudra de nou- 
velles recherches statistiques, 

M. Ruault pense qu’une perforation operatoire de la cloison n’a aucune 
importance. Si la deviation existe en haut il ne faut intervenir qu’en 
cas de reflexes; si elle existe en bas il faut toujours operer si le passage 
de fair est gene. M, Ruault fait remarquer, en passant, que les devia¬ 
tions obliques d’avant en arriere et de bas en haut, se prolongeant dans 
toute I’etendue des fosses nasales en forme de crates, sent la consequence 
de la persistance et de I’hypertrophie du cartilage vomerien, 

M. PoTiQUET. Je suis de I’avis de M. Ruault au sujet de I’importance 
de la lame cartilagineuse dans ces deviations. La classification de 
M. Loewenberg en deviation horizontaleet verticale est bonne a conserver. 
C’est remonter un peu loin de chercher au 4® mois de la vie intra-uterine, 
comme le fait M. Chatellier, la raison des deviations du septum qui ne 
s’accusequ’aprfes la seconde enfance. Quanta la variete de M. Chatellier 
dans laquelle la cloison vient faire saillie dans la caviie buccale, elle est 
purement theorique; ce fait ne s’est jamais produit. 

M. Garnault fait une communication sur I’application th6rapeutique 
des sels solubles de bismuth, en particulier dans les otorrhdes. — H 
ne s’agit que de leur emploi comme topique. 

Les sels de bismuth ont I’avantage ne ne pas emp6cher les reactions 
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-dues'aux ferments solubles. Ces substances ont semble 4 I’auteur supe- 
rieures aux antiseptiques ordinaire : acide borique, resoreine, creoline, 
nitrate d’argent, etci Le sel employe est I’iodulre double de bismuth et de 
potassium dont on instille 5 a 6 gouttes liedes dans I’ofeille (apres lavage) 
d’tine solution a 10/0 additionnee d’un peii de glycerine et meme etendue 
du .quart d’eau en cas de reaction douloureuse 

M. Lichtwitz fait une communication ayant pour titre : 

Extirpation par voie naturelle des papillomes multiples du larynx 

Chez I’enfant, k I’aide d’une nouvelle methode ; I’intubation avec 

tube fenetre. 

Dans Tablation des tumeurs benignes par yoie endolaryngee, on se 
heurte chez I’enfant ci des obstacles le plus souvent insurmontables et Ton 
est oblige de recourir a la laryngofissure, operation non exempte de dan¬ 
gers et dont les rdsultats phondtiques sont moins bons que ceux obtenus 
par I’intervention endolaryngde. 

Chez une petite fdle de 5ans 1/2, atteinte d’une stdnose du larynx des 
plus prononcees avec dyspnee considerable et aphonie complete par suite 
de papillomes multiples du larynx, j’ai reussi k dviler I’intervention par 
voie externe, qui semblait devoir s’imposer, en me servant d’une nou¬ 
velle mdthode que j’appellerai: intubation avec tube fenetre, 

Cette mdthode consiste pratiquer I’intubation du larynx a I’aide de 
lubes percds d’une fenetre exactement situde au niveau du point oh se 
trouve le neoplasme qui vient faire hernie par la fenetre a I’intdrieur du 
tube. 

Lorsqu’on a place le tube, dont la grosseur correspond k I’age de I’en- 
fant, on se rend compte k I’aide du laryngoscope de la place qu’occupe 
le ndoplasme; on regarde s’ilapparait par la fendtre de la canule; puis, 
sans autre guide que le doigt, on introduit dans le tube une pince ou un 
instrument laryngd quelconque, de petite dimension, pouvant couper ou 
cautdriser et Ton enleve et Ton cautdrise la portion de la tumeur qui fait 
saillie. 

Des expdriences sur des cadavres d’enfants m’ont renseigne sur la 
position ddfinitive qu’occupe le tube dans le larynx et sur le point oil Ton 
doit percer les fendtres. 

Grdce a celte mdthode, j’ai enleve a ma petite malade, en six sdances, 
lous les papillomes du larynx (une trentaine de fragments environ) sans 
la moindre rdaction inflammatoire locale ou gdndrale, L’enfant respire 
parfaitement h prdsent et la voix, bien que rauque, est devenue trds 
comprdhensible. 

IS 
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- Celle melhode a le grand avantage d’aglr promptement, de n’offrir au- 
cun danger ni pour la vie de 1’enfant ni pour les parties saines du larynx 
qui sent protegees par le tube et de permettre I’extirpatibn des tumeurs 
sous-glottiques, Ce procbde pourra aussi 6tre employ^ avantageusement 
chez I’adulte pour Tablation des tumeurs sous-glottiques et la discission 
des brides cicatricielles dans les cas de stenose chronique du larynx. ' 

JURANVILLE. . 
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I. — Nez 

Ueber die Verwendung von Anilinfarbstoffen bei Nasen-Hals-und 
ohrenleiden. (De I’emploi des couleurs d’aniline dans les maladies 
du nezj du cou et des oreilles.) Communication faite a la reunion des 
naturalistes et medecins allemands en 1891, par Bresgen. 

L’auteur afflrme que le bleu de methyle empbche la formation de la 
membrane croupale ou tout au moins la gene et fait rapidement dispa- 
raitre la douleur. La couleur du bleu de methyle disparait rapidement, 
et il se produit a la surface de la plaie une secretion visqueuse d’un blanc 
jaun&tre. L’absorption du bleu de mbthyle n’a aucune consequence fa- 
cheuse, cette substance s’elimine rapidement par I’urine sous la forme 
d’une matibre colorante d’un bleu vert sombre. L'auteur a employe le vio¬ 
let d’hexethyle; dans le lupus, dansl’ozbne, il s’est servi de bleu de me¬ 
thyle, .3 parties pour 10 d’iodol; dans les laryngites recentes il a employe 
le violet d’hexethyle a 0,2 pour 25 en attouchements; pour la tubercu- 
culose du larynx il s’est servi de la raeme substance aprbs cocainisation 
prealable. 

Dans les otites purulentes, trois fois, Taction fut trbs rapide, lesautres 
fois, bonne, sans etre cependant meilleure que celle de Tacide borique. 

Il est important que la preparation soil faite avec soin et avec de 
bons produits* 



Garnaurt. 
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Le traitementde I’ozfene, par Solis-Oohen. In Med. News etPetersb. 
Wschr., 1892, no 10 (d’apr^s le Therapeutische Monatshefte). 

. Solis-Cohen recommande les applications locales de bromoforme. II 
emploie la m6me substance dans la tuberculose et les autres ulcdrations 
du larynx. II fait prdceder I’application d’un lavage a I’eau oxygdneO. Le 
bromoforme agit comrne desinfectant et comme analgesique. Cette subs* 
tance est volatile et son action est fugace, c’est pour cela que que Solis 
Cohen recommande de faire, immediatement apres, une application d’io* 
doforme. Garnault. 

Statistique de 1,115 operations de tumeurs addnoides. (Travail lu 4 
1’Academic de medecine le 1®‘‘ decembre 1891), par le E. M^ni^ire. 
(Seance de I’Acad. de med., ler septembre 1891.) 

Rencontrees chez des sujets lymphatiques, les tumeurs adenoides sent 
tres souvent hereditaires. 

Chez les jeunes sujets, le diagnostic se fait plutot par le toucher que 
par la rhinoscopie posterieure. Ces tumeurs entrainent des modiflcations : 
lo du squelette (deformations de la cage Ihoracique de la colonne vertd- 
brale, vodte palatine ogivale, etc,); du facies (bouche constamment 
ouverte, air hebetd); de Toreille (otite chronique et sclerose de I’oreille); 
de la constitution generate (les enfants dorment mal, ronflent, manquent 
d’entrain et de mdmoire). 

Traitement: ablation par les pinces, et injections antiseptiques. On 
opdre, soit en plusieurs seances, soit en une seule. Eviter le chloroforme. 
Sur les 1,115 operations qu’a faites I’auteur, 1,109 ont ete faites en plu- 
sieurs sdances. M. Menidre a vu deuxcas d’hemorrhagie. II y a quelque- 
fois un pen de mal de gorge et de lidvre a la suite de I’operation. Eviter 
le froid aprds Tintervention. 

, Vers 18 ou 20 ans le tissu addnolde subit une regression marqudej 
I’auteur n’a pas constate de recidives. Juranville. 

Cyst of the middle turbinated bone. (Kyste du cornet moyen), par le 
D-- Ch. H. Knight. In the N. Y. Med. Journ., 19 mars 1892, 
p. 309. 

Observation d’une femme dont la narine droite dtait entidrement obs- 
trude par une masse ayant a premiere vue I’aspect d’un myxome ; mais 
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celte idee fut vite abandonnSe, apr6s que le palper eut demontr6 la durete 
Bt la resistance de la tumeur: la muqueuse ne pr6sentait pas la moindre 
trace de polypes; la cloison 6tait legerement device & gauche. La malade 
se plaignait d’anosmie et de c^phalalgie persistante; la respiration nasale 
etait tr^s diflicile. On enleva avec Tanse froide les 2/3 peu pr^s de la 
tumeur ; la partie ainsi enlevee mesurait un pouce 1/4 de diametre ante- 
ro-posterieur, 1/2 pouce de diametre vertical, 1/2 pouce de diametre 
lateral. Le reste de la tumeur fut enlev6 a la pince coupante. Les suites 
de Lop6ration furent excellentes, et le soulagemeat apport6 a la malade 
tres grand. L’examen microscopique montra que la tumeur se composait 
de dehors en dedans, d’une couche d’epithelium stratifie, d’urie couche 
de tissu connectif, vasculaire, et rempli de cellules, d’une. couche de tissu 
connectif rappelant la structure du tissu myxomateux, enfin d'une couche 
d’epithelium a cils vibratiles. 

Relativcment frequents, ces kystes se rencontrent le plus souvent chez 
les malades deja.porteurs de myxomes vrais. Ils sont dus soit a une 
osteite rarefiante comme celle que Ton rencontre dans les os longs, soit, 
d’apres une theorie. recente de Macdonald, 4 une proliferation du bord 
libre du cornet qui se replie jusqu’au moment ou il adhere au corps de 
I’os, formant ainsi une cavite close dont le contenu pent 6tre de Pair ou 
du liquide muqueux ou purulent. Le kyste pent 6tre multiloculaire; ses 
cavites sont quelquefois traversees par des bandes de tissu membraneux 
ou de tissu osseux. 

Les indications du traitement varient avec les symptdmes auxquels 
donne lieu la presence du kyste. Oes tumeurs sont importantes a recon- 
naitre, car elles peuvent 6tre le point de depart d^abc^s du sinus maxil- 
laire ou des sinus voisins. Gouly. 

The result of treatment of the upper air passages in producing per¬ 
manent relief in asthma. (Soulagement permanent de I’asthme par 
le traitement des voies a^riennes sup6rieures), par le Francke 
H. Bosworth. In The N. Y. med. Journ., 24 mars 1893, p. 346. 

Les crises paroxystiques de I’asthme sont dues, d’aprfes I’auteur, k trois 
causes : le nervosisme habituel du sujet, un 6tat pathologique de la mu¬ 
queuse nasale, etl’influence de I’^tat atmosphdrique ; il est done rationnel 
d’admettre qu’au traitement dirig6 centre la muqueuse nasale, e’est-a- 
dire centre la principale cause de la maladie amenera une amelioration 
durable dans I’etat du sujet. 

Une premiere statistique, portant surSO malades, avail donn6 d’excel- 
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lents r^sultats imm4diats, mais la plupart des sujets ayant dte perdus de 
vue, le Dr Bosworth ne peut juger le bien-fonde de sa methode sur cette 
tentative. 

Depuis, il a traite 88 autres cas d’asthme, tant d’asthme des foins que 
d’asthme veritable, dent 42 furent gueris, 33 ameliords, deux resterent 
sans resultat; on ne peut parler des 11 autres, les malades ayant et6 
perdus de vue. Dans la grande majorite des cas, les lesions nasales etaient 
des polypes, des deviations de la cloison ou de la rhinite hypertrophique. 

II est evident que le traitement local doit 6tre completd par le traite- 
ment general, et que Ton trouvera des adjuvants precieux dans les pre¬ 
cautions hygieniques et la medication interne, 

Gouly. 

Du traitement par I’eiectrolyse des deviations et 6perons de la cloi¬ 
son du nez, par MM. Bergonii5, et Moure. In Archives de chi- 

rurgie de Bordeaux, n°® 3 et 4, 1892. 

Ce travail tres important flxe, croyons-nous, d’une maniere k peu pres 
definitive le mode d’application de I’electrolyse dans les deviations et 
eperons de la cloison du nez. La partie physique du travail, de beaucoup 
la plus iraportante, y est traitee avec une grande competence par le pro- 
fesseur Bergonie, et remplace par une doctrine tres precise les indications 
un peu hesitantes de ceux qui, deja, auparavant, avaient employe ce 
mode de traitement. 

B. et M. etudient rapidement les deviations de la cloison; ils exposent 
et critiquent les divers precedes operaloires proposes jusqu’ici (resec¬ 
tions, operations ^ la gouge, par la scie, par le drill) et arrivent enfin a 
I’eiectrolyse. 

Les auteurs qui I’ont employee ne sent pas nombreux. B. et M, 
ne nous donnent a retenir que les noms de Miot et de Garel. Miot 
dont la priorite n’est pas contestee a employe les methodes unipolaire et 
bipolaire, mais il prefere la methode monopolaire avec electrode indiffe- 
rente dans la narine opposee. Garel se sert de la methode monopolaire 
avec une ou plusieurs aiguilles reunies en quantite. Ces methodes ne 
doivent pas eire conservees, elles donnent lieu a des sensations tres desa- 
greables et aboutissent sou vent & des perforations de la cloison. B. et M. 
emploient uniquement la methode hipolaire et les considerations qu’ils 
presentent, tirees de I’etude des lois de propagation des courants, sent 
absolument rationnolles. 
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Nous ne pouvons entrer ici dans I’exposition de ces considerations, 
mais on coniprend tr^s bien quo Ton desire obtenir une concentration de 
lignes de flux le plus grande possible suivant la ligne par laquellc doit 
passer la section; on corapi-end aussi qu’on arrive bien niieux a ce 
resultat en plongeant deux aiguilles dans le plan de la tumeur sur lequel 
doit porter la section qu’en employanl un electrode indilTerent; on evite 
aussi, dans une tr^s large mesure, des phenonienes d’irradiation tres 
genants et souvent douloureux. Le precede de Mlot qui consiste a se 
servir d’un dlectrode inditferent aboutit evidemment aux perforations de 
la cloison, puisque toutes les lignes de flux traversent cette paroi ce qui 
n’arrive jamais avec la methode bipolaire. II est Juste de dire qiie Garel 
(cit6 par Thilly) emploie aujourd’hui ce precede. B. et M. font reniar- 
quer incidemment avec raison que la nature exacte des deux esebares 
n’est pas encore exactement connue, inalgre les affirmations de Tripier. 
B. et M. regrettent I’emploi des aiguilles d’or et de platine; ils ont 
employd des Mguilles d’acier, des aiguilles de voiliers isolees par des tubes 
de caoutchouc ou des sondes et reliees aux rhdophores par des serres- 
fines. Les intensitds de 18 a 20 milliampdres semblent devoir etre 
employdes de preference. 

L’electrolyse des eperons et deviations de la cloison est certainement 
le proedde de choix (je ne serai probablement contredit que par les 
inventeurs d’instiuments speciaux) et pour produire cette electrolyse la 
methode bipolaire avec une ou plusieurs aiguilles pour chaque p61e doit 
etre employee dans tons les cas. Dr Garnault. 

The loss of smell. (L’anosmie),par Ghkslani Durant. In New York 
med. Jouvn., 1892, n" 23, p. 634. 

Ce travail renferme une observation d’anosmie passagdre chez unc 
femme goutteiise. En I’absence de lesions nasales, I’auteur croit devoir 
faire intervenir ici la goutte comme facteur etiologique, opinion ■ dej4 
dmise par le D' Constantin Paul. (Bull, et mem. de la Soc. de thdrapeu- 
tique,1885). Luc. 

II. — Larynx, trachee 

Zwei Faile von Pachydermia verrucosa Laryngis. (Deux cas de pa- 
chydermie verruqueuse du larynx), par le D' Edm. Meyer, do Ber¬ 
lin. In Deri. hlin. Wochenschr., 9 mai 1892, p. 454. 

Le second cas est classique : saillies vdgdtantes fermes de la muqucusc 






ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


223 


pre-aryWnotdienne, saillies de la region des apophyses vocales s’emboi- 
tant I’-une daiis I’autre. La, le diagnostic ne presentait pas de difficultes 
speciales. : T 

II n’en Ctait pas de meme du premier cas concernant un homme de 
53 ans, indemne de syphilis et de tuberculose chez lequel le laryngos¬ 
cope montrait une tumeur mamelonnCe, de couleur crayeuse, de consis- 
tance dure, paraissant tirer son origine de la cavite ventriculaire droite et 
femplissant la plus grande partie de la glotte au point de determiner du 
cornage. 

Les prCsomptions semblaient ici en faveur d’une tumeur maligne. Oe- 
pendant Texamen histologique de fragments extirpes n’y ayant rien revele 
de suspect, le nCoplasme fut excise par les voics naturelles au moyen de 
pinces coupantes. Une recidive s’etant reproduite un mois apres, la tu¬ 
meur fut de nouveau extraite et cette fois ne se reproduisit plus. 

L’examen histologique montra un stroma de tissu conjonctif emettant 
sur la surface des prolongements papilliformes recouverts de nombreuses 
couches de cellules Cpitheliales dont les plus superficielles affectaient la 
disposition aplatie et I’aspect come. 

Luc. 

Ueber die Diagnose und Behandlung des Kehlkopfkrebses. (Du dia¬ 
gnostic et du traitement du cancer laryngC), par le professeur 
Gottstein, de Breslau. In J5eW. klin. Wochenschr., 12mail892, 
p. 421. 

L’auteur insiste sur les grandes difficultes du diagnostic dans cqrtains 
cas. II cite I’histoire d’un malade deses amis, age de 53 ans, chez qui 
le cancer debuta par une infiltration en masse de la corde vocale droite 
qui demeura a peu pres stationnaire pendant 3 annees, simulant une infil¬ 
tration tuberculeuse. Ce n’est qu’au bout de ce temps quel’envahissement 
des parties voisines commenfa a se produire. 

L’immobilitC de la corde vocale peut manquer : elle peut d’ailleurs se 
raontrer dans le cours de la tuberculose et de la syphilis. 

Souvent, dans les cas difficiles, le diagnostic ne peut etre fait que par 
exclusion. • 

Le rCsultat del’examen histologique de fragments extirpes n’aguCre de 
valeur que lorsqu’il est posilif. 

L’intervention doit Ctre prCcoce et aussi radicale que possible.^ 
L’extirpation par voie endoIaryngCe doit Ctre limitee aux tumeurs 
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saillantes et bien limit6es et aux sarcomes. G. cite un cas de Cette der- 
ni^re affection qu’il a rdiissi a operer radicalement par les voies naturelles. 

Luc. 

Ueber primSre Entzundungen in und am Crico-arytanoidal Gelenk. 

(Des arthrites et p6ri-arthrites crico-aryt6noIdiennes primitives), 

par le D'' Grunwald, de Munich. In Berl. klin. Wochenschr., 

16 mai 1892, p. 481. 

L'auteur a reuni cinq faits qu’il considere comme des cas d’endo- 
arthrites crico-arytdnoidiennes pures et dont la symptomalologie difffere 
sensiblement, ainsi qu’on va le voir, de celle presentee par les auteurs 
(Charazac, de la Sota, Cartaz, Lacoarret, Luc) qui se sent anterieure- 
ment occupes de la question. Co'S auteurs donnent eu effet comme les 
meilleurs signesobjectifs de I’arthropathie en question le gonflement de la 
region correspondante du laryn’x et I’immobilite mecanique de la corde 
vocale du m6me cotd. Pour Grunwald ces signes ne prouvent pas que les 
lesions ne sibgent pas tout simplement dans les parties molles pdriarti- 
culaires. 

Voici en revanche les symptdmes qu’il a relevds chez ses malades 
et qu’il considere comme etablissant une bien plus grande probabilite en 
faveur du si6ge de la phlegmasie dans la cavite articulaire. 

1® Une sensation penible toute speciale ayant son siege sur I’un des 
c6tes ou des deux c6t6s du cou, irradiant vers Tangle maxillaire, Tos 
hyo'ide ou Tamygdale est particulifirement eprouvee pendant la deglu¬ 
tition. 

2® Possibilite d’eveiller cette sensation en exerpant une pression sur 
la rdgion crico-arytenoidienne du c6td correspondant, par Tintermddiaire 
du cartilage thyroide, a sa partie post6rieure et superieure et a la faveur 
de sa flexibilite. 

3® Possibilitd de provoquer par la meme manoeuvre une Idgere crepi¬ 
tation sensible au toucher et parfois a Touie. 

4® Accroissement de la sensation penible lorsque le malade est couch^ 
sur le dos, surtout s’il avale dans cette position qui a pour effet de faire 
peser toute la partie ant^rieure du larynx sur Tarticulation malade, tan- 
dis que la deglutition tendant a s’accompagner du rapprochement des 
cordes voeales provoque des ddplacements douloureux des surfaces arti- 
culaires. 

5® Possibilitd, tandis que Ton produit la crepitation sus-mentionnde en 
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pressant sur la region articulaire, de constater par le miroir que reelle- 
ment, a ce moment, I’arytenoide est deplace vers la ligne m6diane. 

6“ Possibilile enfin de r6veiller la meme sensation douloureuse en 
exereant une pression sur I’articulation enflammee au moyen d’une sonde 
engagee dans I’oesophage. 

Oomme on le voit, ce qu’il y a de plus original dans le travail de 
GrUnwald, c’estla constatation d’une crepitation ayant son si^ge au centre 
mSme de ^articulation crico-arytenoidienne et resultant de I'^tat depoli 
des surfaces articulaires. Aussi I’auteur va-t-il au-devant des objections 
qu’on pourrait lui adresser a ce propos et recommandert-il, quand on 
cherche a le produire, de fixer prealablement le larynx afin de ne pas 
s’exposer a prendre pour une crepitation articulaire le bruit rugueux 
auquel donne frequemment lieu, chez les sujets ag6s, le frottement du 
larynx en masse au-devant des vertebres cervicales. On evitera en outre 
en recherchant le point douloureux articulaire d’exercer la pression 
investigatrice trop en avant, au niveau -du point de penetration du nerf 
laryng6 sup6rieur dans le larynx. 

GrUnwald cite ensuite, a titre d’opposition, plusieurs cas de pseudo- 
arthrites crico-arytenotdiennes ou jles symptomes observes sont attribua- 
bles soit a une peribronchite diffuse, soit a de la peri-arthrite, soit a 
I’hypochondrie du malade. 

Citons enfin I’observation d’un de ses malades qui, a la suite d’un 
refroidissement contracte- pendant la guerre de 1870, presentait de brus¬ 
ques arrets de la voix. Le laryngoscope montra qu’a ce moment Tune des 
cordes vocales s’arrStait brusquement en abduction puis, se degageant 
tout a coup comme si elle se fUt declanchee, revenait avec la meme 
brusquerie en adduction. GrUnwald suppose qu’il s’agissait Iti d^un 
trouble mecanique resultant d’un etat d’irregularitd et d'asperit^ des 
surfaces articulaires, a la suite d’une vieille phlegmasie articulaire. 

Luc. 

Ueber die centripetale Leitung des Nervus laryngeus inferior und die 
pathologische Medianstellung des Stimmbandes. (Des fibres cen- 
tripetes du recurrent et de la position mddiane pathologique de la 
corde vocalel,par leprofesseur H. Krause, de Berlin. In Berl. klin. 
Wochenschr., 16 mai 1892, p. 479. 

Sur un certain nombre d’animaux (2 lapins, 3 chats et 4 cbiens), 
I’auleur a sectioned I’un des r^currents et obtenu, par I'^lectrisation du 
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bout central, radduction de la corde vocale du c6t6 oppose. II en conclut 
que le tronc du nerf recurrent contient, outre des fibres motrices, une 
certaine proportion de fibres sensitives, centripfetes, susceptibles d^en- 
gendrer des. phdnom^nes reflexes, k I’occasion d’une excitation quel-i 
conque. • 

On s’explique ainsi tout naturellement la position m^diane prise par les 
cordes vocales, lorsque I’un des recurrents est simplement irrite mais 
non compl^tement detruit par un processus pathologique. La cons6t 
quence de cette irritation n’est pas une paralysie limitee aux dilatateurs 
de la glotte (limitation inexplicable), mais bien un spasme phonatoire 
auquel les crico-aryteno'idiens eux-memes prennent part, a titre d’anta- 
gonistes, de mSme que, dans les conditions normales, ils participent 
(toujours comme antagonistes) a la production des sons vocaux. 

Luc. 

Contributo sperimentale alio studio della fisio-pathologia del nervo 
ricorreute. (Contribution k I’dtude de la physio-patbologie du nerf 
recurrent), par le Ignazio Dionisio, de Turin. In ^rchiv. ita- 
. lian. di haring., 1892, fasc. I, p. 1. 

L’auteur a cherch6, dans ce travail, a trancher experimentalement la 
question si longtemps debattue de savoir si la position d’adduction prise 
par les cordes vocales a la suite d’une compression pariielle d’un r^cur-^ 
rent, est le resultat de la paralysie des muscles abducteurs ou de la con¬ 
tracture des adducteurs. Pour cela, il a imaging un moyen de mesurer, 
pour ainsi dire mathematiquement, la force adductrice des cordes, d’une 
fafon comparative, pendant I’expiration physiologique et pendant la 
compression moderee du tronc nerveux. 

Les experiences ont porte sur 7 chicns dont 5 ont etd anesthesies par 
la chloroformisation precedee d’une injection sous-cutanee do morphine, 
tandis que les deux aiitres n’ont pas ete insensibilises. 

La trachee est denudee et incisee, et la respiration assur^e au moyen 
d’une canule. L’incision de la membrane thyro-hyoidienne permet d’ob- 
server I’epiglotte et I’interieur du larynx. 

Les recurrents sont isoies au moyen d’un lien eiastique. Cela fait, on 
iniroduit de haut en bas, e travers la glotte, un petit sac cylindrique, en 
caoutchouc, ferme inferieurement par une ligature que Ton fixe la 
canule. Superiourement, le sac communique d’une part avec une poire 
permettant de le remplir d’eau, d’autre part, avec un manometre a eau. 
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Les.parois.de la portion inferieiire du sac compxise dans-le. larynx, sont 
trfes minces et sensibles par consequent a la moindre pressidn. 

Le sac une fois rerapli d’eau et mis en communication avec le manomd- 
tre, on constate sur celui-ci des oscillations du niveau du liquide qui 
s’eldve pendant I’expiration et s’abaisse pendant rinspiration. Si alors on 
excite dlectriquement les deux recurrents ou Lun d'eux, on voit le 
niveau du liquide depasser de plusieurs centimetres le niveau correspon- 
dant aux plus fortes expirations. On exerce ensuite sur I’un des recurrents 
une compression regulierement progressive au moyen d’une ligature ser-r 
ree graduellement. Or, au fur et a mesure qu’est produite cetfe stric¬ 
ture on voit les oscillations diminuer et le niveau correspondanta I’oscil- 
lation expiratoire s’abaisser peu a peu de plusieurs centimetres. 

Applique-t-on alors I’excitateur electrique sur le tronc nerveux, au- 
dessus du point comprime on obtient bien une Idgere elevation du niveau 
du liquide, mais notablement infdrieure k celle primilivement obtenue. 
Au-dessous du point comprime, I’excitation dlectrique ne determine 
aucune oscillation. 

De ces diverses experiences, I’auteur conclut que la compression gra- 
duelle et continue exercee sur le nerf larynge inferieur, au lieu d’aug- 
menter la force adductrice de la corde vocale, la diminue, et que la force 
avec laquelle la corde se place en adduction, sous I’influence de stimula¬ 
tions ^lectriques du nerf a peine capables de determiner une legfere 
contraction de tout I’appareil rausculaire avec predominance des adduc- 
teurs, est de beaucoup superieure a celle que deploie ia corde durant la 
compression du nerf. • 

11 est done, ajoute I’auteur, legitime de conclure que I’adduction n’est 
pas leresultat d'une contracture tonique, car, s’il en etait ainsi, la corde 
devrait deployer une force adductrice superieure a celle qui se manifeste 
pendant les lagers mouvements d’adduction respiratoire ; or, e’est le con- 
traire qui a lieu, 

Dionisio se rallie done a la vieille theorie de Semon et de Rosenbach 
et admet comme ces auteurs que, par suite de la position peripherique 
des fibres abductrices dans le tronc du recurrent les compressions mode- 
rees exerc6es sur ces nerfs entrainent la paralysie exclusive des muscles 
abducteurs. Luc. 

Meine Erfolge mit der O’Dwyer'sche Intubation. (Mes r6sultats avec le 
tubage de O’Dwyer), par S. Bokai. Jahrbuck f. Kinderheil- 
kunde, XXXIII, 3. 

Du mois d’aoftt I 89 O fi Janvier 1891, les stenoses laryngees que I’au- 
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teur rencontra k rh6pital des enfants, furent les unes lubdes, les autres 
trach6otomis6es sans que Ton edt fait aucun choix parmi elles; depuis le 
mois de janvier 1891 on n’eut recours qu’a ce simple tubage, qui fut fait 
109 fois avec 37 guSrisons, soit 34 0/0. La tracheotomie avait ete faite 
45 fois. Le pourcentage des guerisons par la tracheotomie n’atteignait 
que 16 0/0. La plupart des enfants arrivaient avaler au bout de 1 a 
2 jours, mais dans plusieurs cas il fut necessaire d’enlever le tube. Dans 
les derniers cas on enlevait le tube de temps en temps pour permettre 
I’alimentation etpour emp6cher le decubitus ;\e tube etaitenleve24heu• 
res apres I’operation et on le remettait lorsque la respiration devenait dif¬ 
ficile. : 

On n’observa le CaniXlendecubitus que dans 18 cas et 16 fois a un 
degre a peine perceptible, il se produisit deux fois cependant assez in¬ 
tense chez un enfant de 7 ans tube, qui avait garde la canule 86 heures 
et chez un enfant de 2 ans 1/2 qui avait garde le tube 89 heures dans le 
larynx. Dans d’autres cas au contraire ou on avait fait 5 a 7 intuba¬ 
tions et ou la canule dtait restee 126 a 184 heures en place, il n’y avait 
aucune trace de decubitus. 

La broncho-pneumonie fut souvent la cause de la mort, mais on ne 
pent gu^re la considdrer comme une consequence du tubage, car on Fob- 
serve chez les op^res de la tracheotomie ainsi que chez ceux qui n’ont 
subi aucun traitement. 

Il est ndcessaire de ne pas perdre les malades de vue, de telle sorte que 
si le tubage estsuperieur k la tracheotomie a I’hdpital, il lui devient inK- 
rieur en ville. D-^ Garnault. 

Tracheal syphilis, with a report of two cases. (Syphilis trach6ale, avec 

deux observations), par le D* G. Wright. In the N. Y. Med. 

Journal, 13 juin 1891, 

Les deux observations rapport^es par Fauteur mettent bien en lumifere 
la difficultd du diagnostic de la syphilis trachdale. Dans les deux cas, les 
malades consid6r6s comme tuberculeux avaient etd traites comme tels 
jusqu’au moment oil la dyspnde croissahte avait rendu la tracheotomie 
necessaire; malgr6 Foperation, la mort etait survenue, dans un cas, deux 
jours, dans Fautre, trois mois apr^s, et ce n’est qu’4 Fautopsie qu’on avait 
pureconnaitre la nature veritable des lesions. 

On pent avec Gerhardt distinguer dans la marche de la syphilis tra- 
cheale trois phases qui correspondent aux changemenls pathologiques: 
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10 Irritation ou ulceration ; 

2“ Dyspnee on cicatrisation; • . 

. 3® Suffocation on stenose permanente. 

Les sympt6mes iharqnants sont, d’apres Mauriac, la toux, I’expectora- 
tion muco-purulente, souvent sanguinolente, la douleur le long de la tra- 
chee, rintegrite de la voix et I’abaissement du larynx. Mais tous ces 
symptomes ne sont pas toujours reunis et le diagnostic devient tres diffi¬ 
cile quand les lesions tracheales sont masquees par des lesions laryngees 
ou pulnionaires; c’est alors au traitement general qu’on aura recours, et 
Ton trouvera des adjuvants precieux dans les antecedents des malades, 
I’examen histologique des crachats, la coexistence, sur d’autres points de 
reconomie, de lesions specifiques, et surtout dans I’iodure de potassium 
adrainistre a doses variables, quelquefois miniraes. Quant au traitement 
local, la tracheotomie est necessaire; la dilatation avec les tubes 
de O’Dwyer rendra parfois de bons services. 

11 est a remarquer que des maladies aiguSs inlercurrenles, rougeole, 

scarlatina, drysipeie, ont soulage notablement et meme quelquefois gueri 
des malades attaints de syphilis tracheale. Gouly. 

A case of tracheotomy for multiple neoplasms of the larynx. (Un cas 

de trach6otomie pour des n6oplasmes multiples du larynx),'par le 
J. SOLis-CoHEN. la Internet. Clin., janvier 1892. 

Un jeune homme de 22 ans souffrait depuis quelque temps d’une rau< 
cit6 de la voix qui aboutit vite a une aphonie complete. A la suite de deux 
violentes aftaques de spasme larynge, le malade est adresse ci Tauteurqui 
apres examen laryngoscopique, trouve dans le larynx des tumeurs multi¬ 
ples au niveau des cordes vocales, et se decide, en presence des menaces 
constantes d’asphyxie, a faire une tracheotomie preventive. L’operation 
est faite d’apres la methode du D*' Cohen, c’est-a-dire sans anesthesia 
generate, et le malade assis. Les suites de Toperation furent excellentes, 
et quelques jours aprSs on extirpait assez facilement du larynx par la voie 
buccale une grosse masse que I’examen histologique rev61a n’etre que du 
tissu inflammatoire. A I’heure actuelle le cas prend rapidement Taspect 
Clinique de la tuberculose aigu6 avec non cicatrisation des tissus au niveau 
de Textirpation des tumeurs. Gouly. 

Papillomes du larynx chez Tenfant, par lVI. le D"' P^rier. (Sdance de 
TAcad6mie de m^decine du 15 mars 1892.) 

M. Perier presente un enfant de 6 ans atteint, depuis un an, d’une apho- 
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nie produite par un papillome du larynx et chez lequel on a praliqud 
d’abord la trachdotomie sans succes. M. Perier a fait alors deux fois: la 
thyrotomie pour extraire les papillomes qui se reproduisaient trds vite. 
Depuis la seconde operation la gudrison parait ddfmitive. 

JURANVILLE. 

A case of intrinsic epithelioma of the larynx. (Un cas d’dpithdlioma 
intrinsdque du larynx), par le D' Morris. J. Arch. In The N. Y. 
med. Journ., 27 fdvrier 1892. 

Observation d’un cancer intrinseque chez un homme de 70 ans qui 
pendant longtemps ne souffrit que de la raucite de sa voix. Deux exa- 
mens laryngoscopiques pratiquds a une annde d'intervalle ne revdldreut 
que les lesions d’une laryngite hypertrophique chronique. 

La persistance de I’inflanimation, le peu d’amdlioration apportd par le 
traitement faisaient craindre a M. Arch une tumeur maligne et le doute 
ne fut plus possible lorsque, deux ans aprds le ddbut des accidents, 
I’aphonie, la dyspnde croissante, Pamaigrissement du malade rendirent 
le diagnostic dvident. A ce moment, la lumiere du larynx dtait presque 
entierement fermde par un gonfleraent irrdgulier des bandes ventricu- 
■laires; il n’y avait pas trace d’ulcdration. Les accidents prirent rapide- 
ment une intensitd telle qu’il fallut faire la trachdotomie. L’opdration 
procura au malade un soulagement notable; mais, deux mois aprds, il 
succombait aprds un accds de suffocation provoqud par une violente 
attaque d’influenza. 

A I’autopsie, on trouva la maladie limitde aux bandes ventriculalres 
et au larynx; les cordes vocales dtaient dpaissies; il n’y avait ni drosion, 
ni tumeur au-dessous du niveau de la plaie trachdale. 

Pour I’auteur, les cancers intrinsdques se ddveloppent beaucoup plus 
lentement que les cancers extrinsdques : moins actifs, ils sont moins 
sujets a la recidive aprds extirpation. Dans le cas prdsent, la trachdo- 
tomie que Ton avait dtd obligd de faire d’urgence, avait sembld, vu 
Page du malade, devoir dtre une opdration suflisante. Gouly. 

Observations on paralysis of the external tensors of the vocal bands. 
(Remarques sur la paralysie des tenseurs externes des cordes 
vocales), par le D«' G. W. Major. In The N. Y. med. Journ., 
20 fdvrier 1892, p. 209. 

A la suite d’un froid violent auquelil est reste exposd plusieurs heui’eSj 
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G. G..., agS de 25 ans, devieat subiteraent aphoae, en meme temps qu’il 
ressent une douleur legere 4 la par tie anterieure du larynx. La respira¬ 
tion est bruyante, mais il n'existe pas de dyspnee. On constate a I’extf- 
men laryngoseo^ique que les bords libres des cordes vocales ont un 
contour onduleux, convexe pendant I’expiration, leur face superieure 
etant legferement. concave pendant I’inspifation. Pendant les efforts 
de phonation les cordes vocales semblaient relachees et ne se rappro- 
chaient que d’une fapon inconstante. Quelques jours apr4s survint une 
inflammation aiguS de la glande thyroide accompagnde d’un' peu de 
•dyspnee, mais qui ceda vite a un traitement approprie. Un mois plus 
tard, le malade partait pour I’Angleterre n’eprouvant plus da moindre 
douleur, respirant normalement, mais toujours aphone. Depuis ce mortient 
il a etd perdu de vue. 

La paralysie des tenseurs externes est une affection rare, et il est 
exceptionnel de la rencontrer, comme dans le cas present, accompagnee 
de tons les signes qui la font reconnaitre a coup sjlr. Il est interessant 
de noter la respiration bruyante et Pabsence de dyspnee. La difficulte 
de la respiration survenue pendant I’inflammation de la glande thyroide, 
sans qu’il y edt de changements dans I’image laryngoscopique, doit 6tre 
attribuee a un peu de compression de la trachee. 

Gouly. 


A case of total extirpation of the larynx; recovery with a useful 
voice, occurring in the practice of M. Greville Mac Donald, London. 
(Un cas d’extirpation totale du larynx : gu6rison avec une voie utile : 
survenu dans la clientele du D"’ Greville Mac Donald, de Londres), 
parle Dr A. G. Root. In The N. 7. med. Journ.,17 octobre 1891, 
p. 431. 

J. M. B., age de 41 ans, vient consulter pour une aphonie dont le dd- 
but remonte a six mois, et qui depuis a toujours dtd en augmentant. Le 
malade jouit d’une excellente santd, et ne presente aucune trace de tare 
specifique herdditaire ou acquise. Le nez et le pharynx ne prdsentent rien 
d’anormal. L'examen laryngoscopique montre I’existence d’une large 
' masse grisatre, irrdguliere, remplissant la moitid antdrieure de la fente 
glottique et masquant les trois quarts antdrieurs des cordes vocales. A la 
face postdrieure de la tumeur existait une petite ulcdration superficielle. 
La seule partie visible de la corde gauche dtait dpaissie et congestionnde. 
Le malade ayant refuse Topdration radicale qui lui dtait proposde, on se 
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contenle d’enlever avec la pince des fragments dela tumeur: cette inter¬ 
vention procure a M. B..., un soulagement notable mais qui dure peu. 
Quelque temps aprbs les troubles de la phonation reapparaissent plus 
accuses et plus douloureux. La tumeur avait pris une extension notable, 
mais, leneoplasme paraissant limite a la corde vocale gauche, on propose 
I’extirpation partielle du larynx qui est acceptee ct pratiqude quelques 
•jours plustard. L’operation, faite avec toutes les precautions antisepti- 
ques, r^ussit on ne pent mieux, et, trois semaines apres, le malade quit- 
tait I’hdpital, parlant dislinctement, d’une voix pleine,' quoique un peu 
rauque. Un mois apres survint unedyspnde croissante qui ramena M. B... 
a I’hopital : I’examen du larynx montra que le neoplasme avait gagne le 
cote droit, et la rapidite avec laquelle se developpait cette nouvelle tu¬ 
meur rendit n6cessaireI’extirpation dela seconde moitie du larynx. Cette 
seconde operation reussit aussi bien que la premibre. Restait a resoudre 
le probleme de donner au malade les moyens de parler. Apres avoir es¬ 
say^ un larynx artificiel qui ne donna aucun resultat, on adapta ala 
partie superipure d’une canule ordinaire de Durham un tube dont I’ex- 
tremite superieure etait trbs retrecie; on esperait ainsi produire la vibra¬ 
tion des tissus et obtenir un son; le resultat fut conformeaux previsions, 
et aujourd’hui le malade parle : sa voix est rauque mais non monotone. 
Le son est produit par la vibration de la membrane muqueuse du pha¬ 
rynx. Pendant les repas, le tube supdrieur est remplac6 par un tube 
semblable mais dont Porifice superieur est ferm6. Gouly, 

The troublesome symptoms caused by enlargements of the epiglottis, 
and the advisability of reducing the size of this cartilage by ope¬ 
rative measures. (Des symptdmes ppnibles causes par I’augmenta- 
tion de volume de I’Ppiglotte, et de l’utilit6 de r6duire les dimen¬ 
sions de ce cartilage par une operation), par le D*' Cl. Rice. In The 
N. Y. Med. Journ., 9 avril 1892, p. 393. 

Lorsque I’^piglolte subit un changement de forme, une augmentation 
de volume, que ces modifications soient dues i une malformatiun conge- 
nitale, ou k une influence pathologique, elle pent provoquer des symp- 
tbmes penibles dont I’origine est souvent m^connue, et qui disparaissent 
vite lorsque leur cause premibre, le cartilage hypertrophic est ramenC a 
ses dimensions normales. Tons ces accidents, sensation de corps Ctranger, 
deglutition constante, toux persistante suivie parfois de vomissements, de 
spasme de la glotte, irritation laryngCe, faiblesse de la voix, sont provo- 
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ques par I’hypertrophie de I’epiglotte : I’entree du larynx n’a plus ses 
dimensions normales, le pharynx s’enflamme par suite du froUement 
constant des bords de I’epiglotte an moyen du galvano-cautere, I’auteur 
a renonce a ce inoyen a cause de la violente inflammation qui suivait son 
application, et il se contente d’enlever avec des ciseaux courbes une par- 
tie des bords hypertrophies. L’opdration est sufflsante pour amener la 
retraction des tissus et faire disparaitre les accidents, Gouly. 

Zur .ffitiologie dis primaren Larynx croup. (De I’etiologie du croup 
d’embl6e), par le D' EuG. Fr.®nkel. In Deutsch. med. Wo- 
chenschr., 1892, n® 24, p.'564. 

Dans quatre cas de croup d'emblee observes et autopsies par lui, I’au- 
teur a constate que les fausses membranes renfermaient le bacille de la 
diphterie. II a en outre note de la tumefaction de la rate, des capsules 
surrenales et des follicules intestinaux. 

Ces faits sont done en opposition avec I’opinion emise par Henoch, 
que le croup d’emblee serait une maladie differente de la diphterie pro- 
prement dito et independante du bacille Klebs-Loeffler, 

- Luc. 

III. — Pharynx 

Ueber Pbarynxblutungen. (Des hemorrhagies pharyngees), par le 
D’’ Carl Rosenthal, de Berlin. In Deutsch. med. Wochenschr., 
1892, no 21, p. 474. 

Etude semeiologique des conditions diverses dans lesquelles cel acci¬ 
dent pent se presenter. II pent etre d’origine traumatique (corps etran- 
gers, operations...) ou de cause generale. Le sangs’dcoule habituellement 
a la surface de la muqueuse, mais il peut aussi sAccumuler au-dessous 
d’elle et former un hematome susceptible d’aboutir ala gangrene, ainsi 
que B. FrSnkel en a rapporte u'n fait. 

En cas d’hemorrhagie suite d’amygdalotomie, R. considere une lesion 
carotidienne comme exceptionnelle, il croit plutbt k une section de la 
branche amygdalienne de la pterigo-palatine au niveau de la capsule ton- 
sillaire (circonstance qui empeche le valsseau de se retracter) ou a I’in- 
fluence de riieinophilie. 

R. terniine son travail par la relation d’un fait observe par lui, ou, k 
la suite d’un violent effort, se produisit chez un homme fort et bien por- 
tant, une petite erosion a Tangle d’union des deux piliers palatins, qui 
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donna lieu a une h^morrhagie non abondante mais prolong^e et difficile a 
arreter, Luc. 

L’insufflsance v61o-palatine, par le D'' Marcel Lermoyez, medecin 

des hdpitaux. Annales des maladies de I’oreille et du larynx, 

mars 1892. 

L’auteur dans cette etude approfondie et fort interessante reserve la 
denomination d’insuftisance velo-palatine ii un trouble congenital : le 
voile semble trop court et ne peut affleurer le pharynx; en realite, le 
raccourcissement n’est pas celui du voile, mais celui de la voOte osseuse, 
malformation rare mais defmie et entrainant le syndrome nasillement sans 
lissure apparente. Les symptomes sont de deux ordres : il y a des trou¬ 
bles de deglutition, assez rares; des troubles de phonalion. Les malades 
presentenl le type de rhinolalie ouverte de Kussmaul. Ils ne peuvent sif- 
fler et ne soufflent que faiblement. A I’examen direct les levres sont nor- 
males, les incis'ives sup^rieures mal implantees, la voute tantbt normale, 
tantbt ogivale; lamuqueuse presente quelquefois un raphe median ant^ro- 
posterieur, blancbatre et, quand il existe, une depression ovalaire au point 
de jonction de la voilte avec le voile. Le toucher montre une bri^vete 
anormale de la voflte et au lieu du bord lisse posterieur de la voilte une 
profonde echancrure triangulaire observee dans tons les cas. Le voile 
n’est ni alter6, ni raccourci. Dans tons les cas la luette est bifide. L’es- 
pace naso-pharyngien offre deux ordres de modifications. Pendant la con¬ 
traction la plus exageree du voile, son orifice inferieur reste beant, ce qui 
produit le nasillement. Pendant le repos, son diam^tre antero-posterieur 
pr^sente une exag6ration notable qui peut meme sauter aux yeux, mais, 
en general, il faut recourir a la mensuration et a la rhinoscopie poste- 
rieure, qu’on peut dans ce cas, faire avec un grand miroir laryngien et 
meme quand le malade fait des efforts de vomissements. Quant iuix cavi- 
tes nasales, elles presentent une obliquite du bord posterieur du vomer 
dont I’extremite inferieure est reportee tr^s en avant par suite du rac¬ 
courcissement de la vobte. Le timbre nasillard, qui a toujours existe, di- 
minue & la longue, le voile tendant exagerer ses contractions. 

L’etiologie est I’heredite directe ou indirecte le plus souvent. La pa- 
thogenie peut s’expliquer par une seule hypothese ; I’insuflisance veio- 
palatineest laseconde phase d’une incomplete evolution du palais carac- 
terisee par une fissure complete do la voftte et du voile, et qui, a un 
moment donne, so seraient reunis imparfaitement, laissant persister I’e- 
chancrure posterieure avec atrophic du plan osseux et bifidite de la 
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luette, ce moment donne pouvant se rencontrer avant ou apres la nais- 
satice. 

Aucun traitement medical ne convient. Pen de chose a attendee dii 
traitement orthophonique. Un appareil prothetique s’appuyant sue les 
bords de la fissure du palais donne un meilleur resultat. L’operation de- 
vant obtenir I’occlusion partielle du pharynx tout en laissant le passage de 
fair par les narines, serait I’ideal. G’est ce qu’a tente Passavant par plu- 
sieurs precedes, mais les resultats furent souvent insuftisants. Mieux 
vaut done laisser les raalades nasiller que de les exposer a la suppression 
de la respiration nasale qui presque toujours accompagne I’operation. 

Suivent les observations, une personnelle, et le resumd de celles de 
Roux, Demarquay, Passavant, Trelat, Notta, Ehrmann, Wolf et Kayser. 

Dans I’hislorique I’auteur rappelle les faits de ces auteurs et ceux de 
Gayrand et Langenbeck. Le nom de Luc ne figure pas sur la liste 
bien qu’il edt deja employ^ le nom d’insufflsance du voile du palais et 
rapporte deux observations dans les Archives generates de medecine 
(juin 1887). Toutefois cette omission s’explique d’elle-meme, car ces deux 
observations sent consignees dans une revue critique sur les perfection- 
.nements apportes dans les precedes d’exploration du pharynx nasal, ce 
qui ne devait naturellement pas attirer I’attention au point de vue du 
sujet qui nous occupe. Juranville. 

Malignant diseases of the tonsils, with ten illustrative cases : the 
statistics and the bibliography of the subject. (Affection maligne 
des amygdales, avec dix observations; statistique et bibliographie 
du sujet), par le D’’ Newman. In The Amer. Journ. of the med. 
sciences, mail892, p. 487. 

Considerees par la plupart des auteurs comme une maladie tres rare, 
les tumeurs malignes des amygdales sent, d’apr^s I’auteur de ce tres 
interessant memoire, une manifestation morbide qui est loin d’etre excep- 
tionnelle puisque en quelques annees il a eu I’occasion d’en observer 
dix cas. 

II est d’autant plus important de pouvoir les reconnaitre de bonne 
heure que leur developpement tres rapide dans certains cas, I’engorge- 
ment ganglionnaire qui les accompagne, les h^morrhagies auxquelles 
elles peuvent donner lieu, sent des complications tr4s graves et parfois 
mortelles. La tumeur maligne des amygdales se presente sous des formes 
variees, mais le plus souvent e’est un epith61iome ou un sarcome et, dans 
ce dernier cas, e’est le lympho-sarcorae que I’on rencontre plus frequem- 
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ment. Les autres formes de cancer sontbeaucoup plus rarcs. Enfin, dans 
quelques circonstances, on rencontre dans une m6me tiimeur dilF^’entes 
varieles de cancer, ce qui rend le diagnostic impossible an point de vue 
de la veritable nature de I’affection. 

Apres un debut insidieux qui souvent fait se m6prendre sur I’existence 
et le caractere de la maladie, la tumeur maligne se ddveloppe plus ou 
•moins rapidement selon qu’elle est libre ou encapsul6e ; la maladie 
s’etend peu a peu, attaque les piliers, le pharynx, la base de la langue; 
les ganglions se prennent a leur tour; la deglutition et la parole devien- 
nent difficiles et douloureuses, I’haleine est fetide ; les li6morrhagies 
sent frequentes et abondantes, et la mort survient par 6puisement, par 
suffocation, par septicemic, ou par ces trois causes reunies. 

Le traitement des tumeurs malignes des amygdales est une question 
delicate et difficile a resoudre. Dans bien des cas, 88 sur 144, d’apres la 
statistique de I’auteur, il a ete impossible d’intervenir en raison du deve- 
loppement rapide de la tumeur et de fepuiseraent des malades. Quand 
une operation est possible, quelle est celle qu’il faut choisir? Le New¬ 
man rejette absolument I’intervention par les caustiques, I’ecraseur, le 
tonsillotome, I’^lectrolyse. D’aprfes lui, on ne doit hesiter qu’entre deux, 
methodes : I’operation par la bouche oil I’operation par les voies ext6- 
rieures, et dans tons les cas ou fintervention peut se faire par la voie 
buccale, c’est ace precede qu’il faut donner la preference; quant au 
traitement palliatif, il doit consister surtout dans I’antisepsie de la bou¬ 
che; les douleurs seront calmees par la cocaine, la teinture debelladone, 
la morphine. Il sera parfois necessaire de laire la tracheotomie pour 
remediera la difliculte de la respiration, 

Une bibliographic tres complete terminece m6moire dontnous n’avons 
pu donner ici qu’un faible resume. Gouly. 

Contribution 4 l’6tude des rapports des tumeurs addnoldes naso-pha- 
ryngiennes avec I’otite moyenne purulente chronique, par le D'' 
Wagnieu, de Lille, Revue de laryngologie, 15 aodt 1891. 

L’auteur croit que I’otile moyenne purulente est relativement peu fre- 
quente che^ les sujets porteurs de grosses vegetations adenoides. S’il y a 
coincidence des deux affections, I’otite moyenne suppuree chronique 
resiste plus au traitement que dans la plupart des cas en dehors de cette 
complication. 

Apres I’adenotomie, les cas rebelles eiix-m6mcs guerissent tres vite, 
probablement par I’amelioration de I’etat de la trompe, par suite de la 
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disparition de I’obstacle mecanique et surtout par la diminution de Thyper- 
hemie et du catarrhe tubaire entretenus par I’hypertrophie de I’amyg- 
dale pharyng6e. 

Les observations de I’auteur se rapportent des otorrhees tr^s ancien- 
nes oil I’amelioration fut produite tres vite apr6s I’adenotomie, mSme 
dans des cas oii la gene respiratoire etait peu marquee. 

En principe, il faudrait examiner le naso-pharynx dans toutes les otor¬ 
rhees et op6rer loujours, meme si les vegetations sont peu volumi- 
neuses. 

Delporte. 

IV. — Oreilles 

De I’otite grippale observ6e & Paris en 1891, par le Dr Loewenberg, 
1892. 

Dans cette monographie I’auteur constate que les otites grippales ont 
et6 moius nombreuses que dans I’epidemie precedente. 

L’auteur signale des otites moyennes aigues, observees surtout dans 
I’enfance, a debut trfes brusque, avec tievre et qui guerirent instantane- 
ment par la douche d'air. II conclut a I’utilite de la douche d’air des le 
d6but de toute otite moyenne aiguti. 

Le Dr Loewenberg a observe aussi deux cas d’otites moyennes suppu- 
rees qui se terminSrent par la production d’une perforation piriforme, 
situee derriere le manche du marteau. Dans le premier cas survenu chez 
une femme en bonne sante, la perforation avail et6 preced6ed’un ecoule- 
ment sanguinolent. Dans le second cas il s’agissait d’un jeune garden 
syphilitique hereditaire qui avail ete deja atteint d’otites suppuratives dont 
les perforations s’etaient cicatrisees. Oette forme en poire des perfora¬ 
tions, dont la queue est le long du manche du marteau serait due a ce 
que les libres circulaires qui une fois rompues, par leur elasticile revien- 
nent sur elles-niemes, n’existent pas en ce point. Oes deux cas furent 
compliqu6s de mastoidite et les perforations n’etaient pas encore cica¬ 
trisees lors de la redaction de ce memoire. 

L’autepr pense que la gravite de ces cas est due a Taction de la grippe 
et se demande si cette perforation piriforme est propre a Totite grippale. 

Delporte. 

Py6mie d’origine auriculaire traii6e avec succ6s par I’ablation d’un 

■ thrombus putride dans la veine jugulaire et le sinus lateral, par le 
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Dr Parker, de Liverpool. In Brit. med. Journ., 26 mai 1892 

(d’api'^s le Bulletin medical). 

Le malade, atteint d’une otite chronique depuis I'Sge ‘de 14 ans, avail 
6te rpQU I’hopital le 18 aoRt 1891; il avail de violenles douleurs dans 
Toreille malade depuis une semaine environ. Depuis Irois jours, il avail 
de conlinuels frissons el des vomissenienls; I’insomnie dlail complRle. 
La lemperalure dlait de 40®,5 le jour de I’enlree ; elle lomba le lende- 
main a 38®,8. 

Des que le malade voulail se lever, il etait pris de verliges; dans le 
lil, il 6lail dans un elal conlinuel d’assoupissemenl avec de courts mo- 
menls de delire. 

L’oreille gauche laissail dcouler un pus fdlide. On conslalail un gon- 
flemenl douloureux dans la region du cou au niveau de I’exlremile supe- 
rieure de la veine jugulaire inlerne; la region masloidienne paraissail 
inlacle. En presence de ces symplRmes, M. Parker pensa a une oblilera- 
tion de la jugulaire par un Ihrombus qui devail s’6lendre jusqu’au sinus 
lalRral. Les sympldmes observes devaienl Rlre mis sur le comple do la 
phlebile des sinus. 

Les signes de pyemie (frissons inlenses, elevation de la lemperalure) 
ailRrenl en augmenlanl el le 21 aoRl, M. Parker resolul de leiiler la 
seule operalion qui pRl amener la guerison, I’enlRvemenl des Ihrombus. 

Il lil sous le chloroforme une incision de quinze cenlirnSlres environ 
le long de la veine jugulaire gauche el de I’apophyse masloide. La jugu¬ 
laire elail obliler^e par un caillol depuis son enlrde dans le cr^ne jusqu’a 
I’embouchure de la faciale egalemenl Ihrombos^e sur une elendue de 
Irois cenlimetres. M. Parker rdsequa loules les parlies Ihrombosees el 
enleva en meme temps quelques ganglions malades qui causaient en partie 
la tumefaction du cou. L’apophyse masloide fut trdpanee; le sinus late¬ 
ral ainsi mis a nu laissail dchapper une odeur fetide ; il etait ddsorganise 
etenvahi par une masse purulente grisRtre. M. Parker incisa le sinus el 
le gratia. Toutes les parties ainsi mises a nu furent soigneusement lavdes 
avec une solution de sublime. Une sonde introduite dans le sinus lateral 
retablit sa permeabilite e la partie superieure et le sang quis^ecoula fut ar- 
rete par la compression R I’aide d’un tampon de cire antiseptique. 

Le malade lisait son journal le lendemain matin dans son lit comme 
s’il n’avait jamais rien eu et resta ainsi pendant deux jours. Au bout de 
ce temps, la region masloidienne se tumefia a nouveau, la temperature 
s’eieva S 39®. Le malade fut de nouveau endormi; derriere le tampon do 
cire il y avail du pus qui fut evacue, De plus, I’antre de I’apophyse mas- 
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tolde dans lequel on n’avait pas penetre lors de la premiere operation fut 
ouvert, vide et lave an sublime; il contenait une certaine quantity de 
matibre grisatre. 

, Les jours suivants la temperature redevint normale; mais on dut faire 
le pansement plusieurs fois par jour pour eviter une Elevation thermi- 
que. Au bout de 16 jours le malade quitta son lit. On laissa un tampon 
d’ouate antiseptique pendant trois mois dans I’apophyse mastoide. La 
plaie se ferma aussitot que le tampon fut enlev6. 

Le malade est aujourd’hui complfetement gueri. 

Ueber die Behandlung chronischer Ohreneiterungen. (Le traitement 
des otites purulentes chroniques), par Ka.tz. In TherapeuHsche 
monatshefte, mai 1892. 

L’auteur pr^sente quelques observations sur le traitement de I’otite 
purulente chronique a propos de la communication de Kafemann. 

La partie interessante a retenir de ce travail, est celle qui concerne 
^’action des solutions boriquees. L’acide borique est un agent precieux en 
ce sens qu’il neproduit aucune irritation, mais il est peu soluble et dans 
les conditions ordinaires son pouvoir antiseptiseptique est trbs faible. Ce 
corps pent meme devenir dangereux si Ton emploie des solutions qui 
contiennent de Tacide en exefes, le depot pulverulent pent fermer les ori¬ 
fices des cellules mastoidiennes et determiner de violents abces par re¬ 
tention, comme I’a observe Schwartz. Joenicke a introduit dans la thera- 
peutique des maladies de I’oreille, des solutions qui contiennent 60 0/0 
et qui sont de puissants microbieides sans avoir de proprietes toxiques ; 
le sodium tetraborique neutre, qui se d^veloppe en chauffant ensemble 
des parties egales de borax, d’acide borique et d’eau, et le sodium te¬ 
traborique alcalin, melange de 5 parties d’acide borique et 10 parties 1/2 
de borax a chaud. Katz a obtenu d’excellents resultats avec ces deux 
substances. Garnault. 

Beitrag zur Sinus thrombose. (Contribution k la question de la throm¬ 
bose des sinus), par le Dr Hansberg, de Dortmund. In Monatsschr. 
f. Ohrenheil, 1891, n® 1, p. 1. 

Un jeune homme de 16 ans, est pris, dans le cours d’une otorrh6e 
chronique gauche, de fortes douleurs dans I’oreille, de fi^vre intense et de 
frissons r6petes. Il existe une tres large perforation tympanique d’oti 
s’ecoule du pus ft^lide. La region mastoidienne ne presente ni gonflement, 
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ni rougeur de la peau, ni sensibilite a la pression. La region r^tro-maxil- 
laire est sensible mais non gonll^e. Bien que le diagnostic reste en sus- 
pens entre une ostdite mastoidienne, une meningo-encephalite et une 
phl^bite d’un sinus, I’auteur propose I’ouverture de I’antre mastoidien. 
Cette operation n’est acceptee et ex6cutee que 11 jours apr^s le debut, 
des accidents : incision le long de I’insertion du pavilion qui est attire et 
maintenu en avant, ouverture de I’antre et excision avec la gouge de la 
paroi posterieure du conduit auditif osseux, introduction d’une sonde de 
Hartmann dans la cavite tympanique par I’antre, puis large excision de la 
paroi externe de I’atticus etablissant une facile communication entre la 
caisse et I’antre. Extraction de I’enclume. Constatation sur la face externe 
de I’apophyse mastoide .en haut et en arriere d’une zone decoloree qui 
attaquee avec la gouge livre passage a un jet abundant et pulsatile de 
liquide sanieux venant manifestement du sinus lateral. Tamponnement 
iodoforme de la large breche osseuse ainsi produite. 

Grande amelioration pendant les 3 jours suivants, chute de la tempe¬ 
rature, retour de I’appetit; mais, le4ejour, reapparition de la fievre, dou- 
leurs abdominales, puis manifestations pleuro-pneumoniques a gauche; 
mort au bout d’un mois, avec conservation de la connaissance, au milieu 
de manifestations pyohemiques disseminees. 

L’autopsie du crane est seule permise : elle etablit I’existence d’une 
thrombose occupant non seulement toute I’ctendue du sinus lateral gau¬ 
che, mais encore le sinus petreux superieur, le sinus transverse et la 
totalile du sinus longitudinal superieur. 

L’auleur insiste sur I’absence de signes du c6te de la veine jugulaire, 
sur I’absence de symptomes masto'idiens et sur l^amelioration considerable 
observee a la suite d’une intervention malheureusement tardive qui, pra- 
tiquee plus tot, aurait vraisemblablement sauve le malade. 

• Luc. 

Uber operationen zur Verbesserung sowohl der Schwerhorigkeit, 
wie won afiectionen des Eopfes und der Ohren, Schwindel, veran- 
lasst durch chronischen catarrh des Trommelfells. (Des operations 
. destinees k ameiiorer non seulement la .surdite mais encore cer¬ 
tains symptdmes oto-cephaliques tels que le vertige causes par le 
catarrhe chronique de I’oreille moyenne), par Samuel Sexton, de 
New-York. InZeilschr. f. Ohrenheilh., 'iam 1891, p. 110. 

Tout travail d’un auteur consciencieux donnant I’espoir d’obtenir quel- 
que amelioration d’une affection aussi rebelle que le catarrhe sec de I’o- 


ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


241 


reille moyenne, offre evidemment un grand interet. C’est done avec 
curiosite que nous avons lu I’article sus-menlionne, mais nous devons 
ajouter que cette lecture ne nous a pas pleinemenent salisl'ait. 

S. nous y donne la relation de 7 fails concernant des sujets encore 
jeunes atteints pour la plupart de surdile bilaterale remontant a quelques 
annees et accompagnee de symptomes subjectits penibles au milieu des- 
quels predominaient les bourdonnements. 

Sur ces malades, I’auteur a pratiqud soil des deux cotes, soil seule- 
ment du cote le plus malade la resection de la membrane tympanique 
avec ablation du marteau seul ou du marteau et de I’enclume. A la suite de 
cette intervention : amelioration notable de I’ouie et diminution ou cessa¬ 
tion des phenombnes subjectifs. Voila assurement de fort beaux resultats 
qui malheureusement se trouvent passablement en disaccord avec les 
donnees de I’experience de la plupart des auteurs. 

Aussi serait-on heureux de Irouver dans chacune de ces observations 
un diagnostic precis indiquant exactemenl a quelle forme de surdile 
s’attaquait Toperateur. 

Or, cela nous parait etre le point faible, la lacune de l^article en ques¬ 
tion. Dans le 6® fait, I’aspect du tympan n’est meme pas decrit. Nulle 
part il n’est fait mention des antecedents des malades, de leur constitu¬ 
tion. II eiit pourtant ete interessant de savoir si les cas ameliores appar- 
tenaient a cette forme d’otite seche propre a la diathese goutteuse ou 
arthritique et dont nous connaissons trop la marche inevitablement pro¬ 
gressive. Dans deux cas il s’agissait de lesions consecutives a une otite 
moyenne suppuree (obs. I et III) et ici le succes operatoire se comprend 
meme. 

Quoi qu’il en soil le modus faciendi de I’auteur nous parait offrir 
quelques points nouveaux dignes d’etre mentionnes. 

Son but principal semble avoir dte d etablir une breche permanente 
au niveau de la membrane tympanique. Or Ton sail la tendance que 
pr6sente cette membrane a se regenerer aprbs qu’on en a pratique I’ex- 
cision. 

L’auteur ne s’est pas prdoccupe d’enlever avec la membrane le rebord 
osseux sur lequel elle prend son insertion, proced6 qui avail ete consi- 
dere jusqu’ici cemmele meilleur moyen de s’opposer a cette regeneration. 
Il soumet son opere a un regime special d’oii la viande est exclue. Si 
malgre cette precaution la membrane se regenere, il en pratique I’exci- 
sion 4 nouveau une ou deux fois et pretend qu’on arrive ainsi a epuiser 
la tendance regeneratrice. 
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Quand il se propose d’opt5re.r I’ablation derenclume, il enl6ve cet osselet 
avant le marteau et croit mieux eviter ainsi la blessuro de la corde du 
tympan, une fois que I'on a sectionn^ lattache de la grande branche de 
I’enclurae avec I’^trier, le premier de ces osselets s’abaisse de lui-meme et 
est saisi sans trop de difficulte. 

Comme agent anestli6sique, I’auteur emploie le melange suivant: 


Alcool. 1 

Chloroforrae. 2 

Ether. 3 


Luc. 

Un cas d’ostAome de la portion cartilagineuse du conduit auditif 
externe, par le D' Lichtenberg, de Budapest. Revue de laryn-^ 
gologie, 15 aoht 1891. 

Le seul point interessant est que, contrairement a la r^gle, cetosteome 
s’etait developpe aux depens du conduit cartilagineux. Apres I’operation, 
il y eut un retrecissement du tiers anterieur du conduit par collapsus de 
la paroi oper^e, dh soit a I’atrophie du point d’inserlion soit au manque 
d’appui de cette partie du conduit. 

Delporte. 
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Maladies de la bouche et du pharynx, par A. Ruault. Extrait du 
Traits de mMecine public sous la direction de MM. Charcot, Bou¬ 
chard et Brissaud. 

Nous retrouvons dans cet excellent livre les qualit^s de clart6 et de 
precision auxquelles I’auteur nous avail habitu6s dans ses pr6c6dents 
ecrits. " 

L’ouvrage est divis6 en deux parties : maladies de la cavity buccale; 
maladies du pharynx et de ses annexes. 

Dans la premiere partie, nous signalerons la question de contagiosile 
du diabfete par la gingivite diabetique, que I’auteur pose d’apr6s le tra¬ 
vail de M. Fouquet (du Caire); la question de I’origine bovine de la 
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stomatite aphtheuse, I’expose des travaux de MM. Roiix et Linossicr sur 
la culture des saccharotnyces. Enfin cette premiere partie contient encore 
I’etude de Teczema de la langue et do la leucoplasie, deux affec.tions buc- 
cales dont la nature n’est pas encore connue et qui ont ete 6tudiees jus- 
qu’ici surtout paries dermatologistes. 

La seconde partie de I’ouvrage de M. Ruault est la plus importante, 
c’est r^tude des maladies de la gorge. Apres avoir pass6 en revue les 
troubles nerveux et circulatoires du pharynx, chapitre dans lequel nous 
recommandons I’expose de I’urticaire oedemateux du pharynx et de 
IVedfeme angioneurotique, M. Ruault arrive a I’^tude des angines. Celles- 
ci sent divis^es en specifiques et non speciQques. Les angines specifi- 
ques n’ontqu’un representant, la diphtheric, a laquelle I’auteur consacre 
un soin et une etendue bien dignes de son importance. 

Les angines non sp6ciflqucs, aiguSs et chroniques, sent davantage du 
ressort du sp6cialiste qui trouvera dans ce travail, expos6 clairemenl, 
I’etat actuel de nos connaissances sur toutes les questions dont il a a s’oc- 
cuper journellemeqjl. 

Dans les chapitres consacres a I’etude des angines aigufes, on lira avec 
fruit I’etude de leur nature et de leur etiologie, ainsi que I’expose des 
theories de la phagocytose. Parmi les angines chroniques, nous ne pou- 
vons que signaler, apr^s une excellente etude gen6rale de la question, les 
chapitres consacres a I’amygdalite lacunaire caseeuse, k I’hypertrophie 
amygdalienne, aux vegetations adeno'ides, aux maladies de I’amygdale 
pharyngee, ala pathologic de I’amygdale linguale, et aux granulations du 
pharynx. 

Nous croyons qu’on appreciera surtout dans cet ouvrage, le soin avec 
lequel M. Ruault a tenu k rattacher a la pathologic generale des mala¬ 
dies qui ne sont souvent locales qu’en apparence. 

Quant a la therapeutique speciale, elle n’est qu’indiquee, puisque I’ou- 
vrage s’adresse, non pas uniquement au specialistes, mais an public 
medical tout entier. M. 

De I’influence des affections nasales sur I’appareil respiratoire, par 
le Dr Ohabory. 

Le travail de M. Ohabory est rempli d’observations fort interessantes 
dont quelques-unes sont personnelles. 

L’auteur conclul a I’influence des affections nasales sur I’appareil res¬ 
piratoire par action reflexe: asthme, aslhme des foins, toux, eternuement, 
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laryngite, etc. Toulefois, souvent on se trouve en presence des manifes¬ 
tations d’une diathese qui evoluent simullanement et sans avoir entre 
elles des rapports de cause a effet. 

Dans certains cas I’appareil respiratoire est atteint par la propagation 
du processus pathologique dont la muqueuse nasale est le point de depart. 

La suppression de la voie nasale pent amener I’inflammation de la 
muqueuse respiratoire et des phdnomfenes spasmodiques. 

Comme accidents eloign^s, I’auteur signale I’emphyseme pulmonaire 
et les deformations thoraciques. 

JURANVILLE. 

l^tude critique sur I’etiologie des deviations de la cloison nasale, 
par le Dr Potiquet. 

Ces deformations sont frequentes et se montrent surtout a partirde la 
7« annee. Elles se presentent sous forme de courbures avec ou sans 
epaississement et trfes variables comme degre. L’auteur insiste sur ce 
fait que le septum est primitivement une lame cartilagineuse qui, a 
mesure que I’ossification I’envahit en arriere et en bas pour constituer 
le vomer, en arriere et en haut pour former la lame perpendiculaire de 
I’ethmoide, continue n^anmoins a se developper. Toute deviation du 
vomer ou de la lame perpendiculaire a ete a Torigine une deviation de la 
lame cartilagineuse, et, plus tard les parties osseuses qui se substituent 
a la lame cartilagineuse ne font que suivre une direction imposee. II 
semble m6me que le vomei- tende it niveler les in^galites de la lame 
cartilagineuse. Les incurvations sont dues a ce que cette lame s’adapte 
imparfaitement aux changements de rapports du cadre osseux qui se 
moditie avec la croissance. 

Les opinions sont tres variees pour expliquer ces deformations. On a 
ihvoqud la pression du tissu erectile des cornets, la scrofule, la syphilis, 
les vegetations adenoldes, mais deux seulement sont a retenir : Le trau- 
matisme, et le manque d’harmonie entre le developpement de la cloison 
et celui du cadre osseux qui I’encbSsse. 

L’anatomie comparee peut jeter la lumiere sur ces probleines de 
I’anatomie humaine. D’abord, la symetrie des organcs est d’autant raoins 
parfaite qu’on s’eieve du singe anthropolde e I’homme, et surtout I’Eu- 
ropeen. Oelui-ci n’est jamais symetrique et cette asymetrie va s’accen- 
tuant ti mesure que le sujet se d6veloppe. L’incurvation de la cloison 
suivra done la loi gdn6rale et s’incurvera S mesure que I’liomme avancera 
en age. Mais, il y a une inflexion normale que subit le septum de la 
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jiaissance & I’age adulte; c’estune inflexion antero-posterieure, une sorte 
de mouvement de rotation que cette lame decrit autour du corps du 
sphenoide pris comme centre. Ce mouvement tient a ce que le maxillaire 
superieur s’accroit proportionnellement beaucoup plus dans le sens 
vertical que dans le sens transversal. II est admissible que la lame 
cartilagineuse eprouve de la difficulte a s’adapter a ce mouvement d’in - 
flexion antero-posterieur et que par suite elle doit s’incurver late- 
ralement. L’auteur elucidera ce point dans une etude ult6rieure. 

JURANVILLE. 

Estudios clinicos sobre Laryngologia, Otologia y Rinologia, su prac- 
tica y ensenanza actual en Europa. (Etudes cliniques sur la pra¬ 
tique et I’enseignement de la laryngologie, de Totologie et de la 
rhinologie en Europe), par le D' Ricardo Botey, de Barcelone. 
Dans un court preambule, I’auteur nous apprend que desirant, apres 
I’achevement de ses etudes generales de medecine, se consacrer sp6ciale- 
ment a la laryngologie et a I’otologie, il a entrepris un voyage dans tons 
les pays d’Europe oii cette speciality est enseignee offlciellement ou non. 
Dans ce but, il s’est arrete longuement dans notre pays, non seuleraent 
a Paris, mais a. Lyon et a Bordeaux, employant la plus grande partie de 
son temps a frequenter les cliniques laryngologiques les plus reputees. 
La brochure que notre distingue collegue de Barcelone vient de nous 
adresser a trait exclusivement a I’enseignement fran^ais ; elle represente 
les impressions de' I’auteur sur I’etat actuel de cette branche speciale do 
la medecine dans notre pays, et c’est avec un vif interet que nous avons 
pris connaissance de ce travail eminemment consciencieux et parseme de 
reflexions et de critiques judicieuses et partant fort dignes d’etre raises a 
profit par nous. 

Apres une description tres exacte des diverses cliniques qu’il a visitees 
et suivies chez nous et ties particularites par lesquelles chacune d’elles 
se distingue plus ou moins des autres, I’auteur envisageant d’un coup 
d’oeil d’ensemble ^organisation de la laryngologie et de I’otologie en 
France s’etonne (et c’est le sentiment assez communement exprime par les 
medecins etrangers qui nous rendent visite) que cette branche importante 
de la medecine n’ait pas encore re?u chez nous la consdcration d’une 
chaire officielle. 

Void comment il s’exprime a ce sujet, a propos de la faculty de Lyon. 
Ce qu’il dit fort judicieusement de cette ville s’appliquerait peut-etre 
bien aussi k d’autres villes de France. 
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« Ainsi que nous le savons, dit notre collogue, pas plus a Lyon, 
« seconde capitale de la France, que dans toutes les autres facult^s de la 
« republique, notre voisine, la laryngologie et I’otologie n’existent en 
« tant qu’enseignement ofliciel. Si singuliere que puisse paraitre cette 
« lacune, elle est une reaUt6 et une realite d’autant plus regrettable que 
« ce ne sent ni les hommes de valeur, ni les elements de travail qui 
« manquent a Lyon. A un pareil 6tat de choses je ne puis trouver que 
« deux raisons explicatives: sa seigneurie I’inepte inais toute puissante 
« routine et le dMain suprime avec lequel on consid^re dans la 
« ville en question ce que Ton est convenu d’appeler les specialites et les 
« speclalistes; ou au moins certaines specialites... 

« Ainsi, a Lyon, la dermatologie et la syphiligraphie, branches pour- 
« tant bien sp6ciales de la medecine, de m6me que la gynecologie et 
« rophtalmologie sent tenues en haute estime et figurent, comtne elles 
« le meritent, au programme des cours, tandis que jusqu’ici les affections 
« de Touie, du larynx et des fosses nasales ont et6 consider6es comme un 
« sujet d’etude d’une importance quelque peu inferieure. J’oserai meme 
(( avancer, sans craindre de me tromper beaucoup, qu’aux yeux de bon 
« nombre de medecins, otologistes et laryngologistes sent des series do 
« medecins incomplets, tournant dans un cercle etroit et a qui il ne reste 
« plus rien a apprendre, une fois qu’ils savenl convenablement pratiquer 
« le calhelerisme de la trompe d'Eustache, ou cueillir un polype surune 
« corde vocale; en somme quelque chose de plus qu’un dentiste 
« mais quelque chose de bien inferieur k un chirurgien. 

« Get el at de choses est dil en grande partie a I’id^e erronee que Ton 
« se fait generalement des etudes oto-rhino-laryngologiques. La plupart 
« des medecins sent portes a croire (surtout quand ils n'en ont pas fait 
« I’essail qu’ils seront toiijours a meme d’examiner suffisamment un nez, 
« uneoreille, un larynx ; que ce sent ici choses qui s’apprennent toutes 
« seules, ou meme qui ne s’apprennent pas du tout. On ne se figure pas 
« le moins du monde qu’ils’agit ici d’explorations difflciles, deman- 
« dant h €tre enseignees pour itre connues et que cette chirurgie 
« locale est bien plus delicate que celle qui consiste a amputer des membres, 
« sans compter qu’elle est d’une pratique bien plus journaliere. Ilresulte 
« de li que ceux m6me qui acceptent ces specialites n’admettent pas 
« qu’elles exigent un enseignement rSgulier ni une chaire speciale, les 
« regardant a peine comme une branche de la medecine et de la chirur- 
« gie; et comme le professeur de pathologie a bien soin de ne pas s’aven- 
« turer sur ce terrain perilleux pour lui, faute de lui 6tre famillier, il 
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a s’ensuit que ses auditeurs n’entendent jamais parler des maladies en 
« question. 

« Et voila pourquoi les « sp6cialit6s » continuent d’etre releguees 
« dans la categorie des choses qu’il est officiellement permis 
« t d’ignorer; voila pourquoi nombre de mMecins exercentleur art sans 
« connaitre autrement que par out dire I’aspect d’une corde vocale ou 
« I’image d’une perforation tympanique. Assurement un examinateur 
« sera sans pitie pourle candidat qui se montrera nul sur la question de 
« la resection du coude pu de la ligature de I’iliaque interne et pourtant 
« ce sontla des operations qu’il ti’aura gu^re I’occasion de pratiquer dans 
« toute sa carriere tandis qu’il aura chance d’etre consulte, chaque jour 
« de sa vie, pour des affections de I’oreille et de la gorge. » 

On nous pardonnera cette longue citation. Nous ne saurions en effet 
trop connaitre ceque les etrangers pensent denous, surtout quandils’agit 
de critiques aussi justes et aussiexemptes d’animosite que cedes que I’on 
vient de lire. Luc. 

Stricture of the larynx. (R6tr6cissemont du larynx), par le Dr SoLis- 
OoHEN, de Philadelphie. 

Ohez un enfant de 5 ans^ une grave attaque de diphterie suivie de 
I’apparition de papillomes multiples dans le larynx rend la tracheotomie 
necessaire : a trois reprises differentes, a un intervalle de quelques mois, 
on est oblige de rouvrir la plaie laryngee pour enlever les papillomes qui 
se reproduisaient constamment. A la suite de ces operations repetees il 
se produisit dans le larynx un retr^cissement de forme irreguli^re qui 
rendit necessaire le port incessant de la canule tracheale. Pendant 8 ans 
des tentatives de dilatation du larynx furent faites a intervalles plus ou 
moins eloignes mais sans resultat appreciable. L’enfant a aujourd’hui 
13 ans, sa glotte est deformee, le retrecissement du larynx empeche les 
cordes vocales de se reunir; mais ce retrecissement etant survenu petit 
a petit, les craintes de suffocation sont moins a craindre, le malade ayant 
peu a peu pris I’habitude de respirer avec un volume d’air moindre. 
Apres avoir habitue le sujet 5 rester un temps de plus en plus long sans 
sa canule, la dilatation du larynx fut faite progressivement avec les dila- 
tateurs de Schrotter et le dilatateur de I’auteur. Sept semaines apres le 
debut du traitement, I’enfant respirait trfes libreraent sans la canule et les 
resultats obtenus au point de vue de la dilatation etaient tres favora- 
bles. 
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Tafel des menschlichen GehSrorganes in Farbendruck mit erkldrenden 
Text. (Planche coloriee representant I organe audilif humain', avec texte 
explicatif), par le D*- G. Sandmann, chez von Boas et Hesse, Ji Berlin. 
Cette planche assez grande pour tigurer a un cours donne les details 
essentiels de configuration de I’oreille externe, de I’oreille moyenne et du 
labyrinthe. 


OUVRAGES REgUS 


1° A case of tracheotomy for multiple neoplasms of the 
larynx, par le professeur J. Solis-Oohen, de Philadelphie. 

2“ Stricture of the larynx, par le meme. 

3o The symptoms and pathological changes in the upper Air 
Passages in Influenza, par le meme. 

4® A very irregular foreign body in the alimentary tract safely 
voided unter the « potato » treatment, par le meme. 

5" Cyst of the middle turbinated bone, par Ch. H. Kinght, de 
New-York. 

6® Un grosso tumor cistico del etmoide, par le D® G. Stbazza, 
de Genes. 

7® Traitement de Vhypertrophie des amygdales, par le 
D' Moure, de Bordeaux. 

8® De Vinfluence des affections nasales sur Vappareil respira- 
toire, par le D® Felix Chabory, du Mont-Dore. 

9® Extirpation, par voie naturelle, des papitlomes multiples 
du larynx chez Venfant, d Vaide d’une nouvelle methods : I’in- 
tubation avec tube fenitr4, par le D'' Lichtwitz, de Bordeaux. 

10® Contribution au traitement des stenoses nasales, par le 
Dr ZiEM, de Dantzig. 

11° Esposizione clinica della chirurgica dei sani nasali, par 
le professeur V. Cozzolino, de Naples. 

12® New method of inflating (catheterising) the middle ear, yav 
J.-M. Ball, de Keokuk. 

13® Sur les resultats du traitement de Vempy^me de Vantre 
d'Highmore, par le professeur Ohiari, de Vienne. 

Le G6rant : G. Steinheil. 
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QUELQUES OBSERVATIONS 
RELATIVES A L’ERYSIPELE DU LARYNX 

Par le D' Sokolowskl, medecin en chef de I’hopital du Saint-Esprit, d, 
Varsovie. 


Au commencement de cette ann6e, j’eus I’occasion d’ob- 
server, dans ma clientele priv^e aussi bien qu’4 I’hopital, 
quelques cas tr^s rares et tr^s int^ressants d’drysipele du 
larynx; les quelques [symptdmes caractdristiques que j’y 
aifelev^s, ainsi que la raretd de I’affection, ne peuvent man- 
quer, je pense, de rendre int^ressantes les observfttions qui 
vont suivre. 

Le 27 fevrier dernier, je fus appele aupres d’une jeune personne, au 
service' de M™® C..., qui etait deja venue me consulter, quelque temps 
auparavant, au sujet d'une bronchite 4 repetition, aggravee par urie loca¬ 
lisation dans un des sommets. Mon collogue, le D*' Wionewski, qui avail 
jusqu’alors soignd la malade, eut la bontd de m’informer que, huit joiirs 
auparavant, elle avail ete prise subitement de violents frissons qui s’e- 
taient repeles plusieurs fois les deux jours suivants et avaient ddtermind 
une faiblesse generate et une sensation d’abaltement profond. Ce n’est 
que le quatrieme jour que se firent sentir de vives douleurs dans le cou 
et une dysphagie accentu^e, accompagneo d’une fi^vre persistante de 
39® et de frissons incessants; le m6me jour la lifevre atteignit 40®; 
la deglutition 6tait devenue impossible, raffaiblissement considerable. 

Le Dr Wionewski, appeieie25 fdvrier, constate I’etat suivant; La ma- 
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lade se plaint de violents frissons et de vives douleurs dans le cou, ainsi 
que d’une dysphagie complete; la temperature du corps est de 
le pouls marque 120 pulsations; la langue est tr6s chargee etla muqucuse 
du pharynx entier, fortement congeslionnee. L’amygdale gauche, ainsi 
que la moilie gauche de la vohte palatine, est l,egcrement gonflee. Les 
ganglions lymphatiques des deux cot^s du cou sont considerablement 
tumefies et douloureux a la pression; la voix est restee lout a fait claire. 
La douleur ressentie la pression sur la region du larynx est insignifiante. 
Les organesde la poitrine ne presentent pas de modification notable. La 
rale est augmentee de volume et se sent dislinctement au toucher. Le 
26 fevrier, la temperature du corps est de 40’,6, le matin; de 
41®, le soil’. La malade se plaint de continuels frissons. Le D*’ Wio- 
newski et le D’’ Chetchowski constatent dans les lacunes de I’ainyg- 
dale gauche quelques taches jaunes peu considerables presentant les 
signes caracteristiques d’une angine lacunaire (folliculaire). Le soir du 
meme jour^ la voix devient fortement enrouee. 

C’est le 27 fevrier que je vois la malade la premiere Ms. Elle se plaint 
de violents frissons, ainsi que de vives douleurs pendant la deglutition. 
La voix est tres enrouee. Les ganglions lymphatiques du cou et ceux de 
la region submaxillaire sont gonfles de I’un et de I’autre cold et sensibles a 
la pression. La muqueuse du pharynx est fortement congeslionnee; on 
ne decouvre aucun enduit. L’examen au laryngoscope donne les resultats 
suivants : la paroi posMieure du larynx et surtout la region arytenoide 
droite est fortement rougie et hyperhemiee; la rougeur et I’hyperh^mie 
gagnent, au cote droit, le ligament aryepiglotlique; les fausses cordes 
sont rougies, hyperhemiees et cedemateuses; les vraies cordes vocales ne 
sont pas visibles. 

L’examen etait douloureux par suite d’une tr6s forte hyperhemie de la 
langue; a part une tumefaction de la rate, rien d’anormal a constaler 
dans les autres organes. 

Je diagnostiquai une laryngite phlegmoneuse aigu6. J’ordonnai des 
sangsues, de la glace a avaler et des toniques. Le soir du nierae jour, il 
y eut, en meme temps qu’une lievre persislante de 40®,8, une forte 
deperdilion de forces, des vomissemenls, des selles involontaires et la 
malade se trouvait prcsque dans un 6tat de collapsus. 

Le lendemain, il n’y avail pas de changemcnt, ni dans I’elat local du 
larynx, ni dans I’elat general de la malade; la temperature, qui etait, le 
matin, de 40®,5, atteignit, le soir, 41®; la malade rendit tout ce qu’elle 
avait pris, tomba dans un 6lat d’affaiblissement rapidetneut progressif et. 
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de temps a autre, fut prise de delire. Le ler mars, la temperature etait, 
le matin, de 39“,3; la malade put avaler un pen de liquide. En examinant 
le larynx, je constatai que Thyperh^mie de la paroi posterieure 6tait 
moindre que la veille; Eenroueraent avait egalement diminud. La malade 
toussait moins frequemment et expectorait une petite quantile de pus 
sereux presentant quelques traces de sang. L’examen des organes de la 
poitrine n’y amena la d^couverte d’aucune lesion. La temperature etait, 
le soil’, de 40®,7; il survenait encore, de temps a autre, du delire. 

La malade se sent mieux subjeclivement, bien que la temperature 
atteigne, le matin, 40°,7; elle a la voix enrouee; elle avale et parle sans 
difficulte. La paroi postdrieure du larynx est moins hyperhemiee; les 
vraies cordes voeales sont d^ja visibles. Le soir, la temperature est 
de 40o,2. Amelioration obtenue sans trouble; I’etat general n’est pas par- 
ticulierement bon; la malade tousse d’une fa^on continue. 

Comme les symptomes de gonflemcnt inflammatoire du larynx, qui 
pouvaient expliquer la temperature eievee et I’etat grave de la malade, 
avaient rapidement diminue, le cas nous parut enigmatique et je me vis 
oblige, en raison de la persistance d’lme fievre aussi forte, de supposer 
I’existence d’un processus dans une region plus profonde. En presence 
de la toux persistante et des traces de sang relevees dans des crachats, 
je me demandais s’ils n’existait pas dans les poumons un processus catar¬ 
rhal ou tuberculeux. Mais I’examen minutieux des crachats, fait le meme 
jour dans mon iaboratoire, n’amena aucune decouverte, ni de bacilles de 
la tuberculose, ni d^autres agents pathogenes specitiques. 

Ce n’est que le 29 fevrier que j’eus I’explicalion de la persistance de 
la fievre ; I’aile nasale gauche commenija a rougir et h s’hyperhemier, et, 
en meme temps, se developpaient rapidement les symptomes typiques 
d’un erysip^le de la face. 

Je n’ai pas besoin de relater la marche ulterieure de la maladie; je 
ferai seulement cette remarque que la guerison de cet 6rysipele de la face 
fut longue et difficile. La fievre se maintenait a 40® et ce n’est que 
le 12 mars que la temperature redevint normaje. Au bout de quelques 
jours, cependant, la rongeur s’etendit au tronc, pendant que les frissons 
revenaient, et que la fievre redevenait intense comme auparavant. Cette 
recurrence ne dura pas longtemps; la temperature retoraba a fetat nor¬ 
mal et le processus ne s’etendit pas davantage. La malade, bien que tres 
aflaiblie, s’est reiablie entierement, quoique tres lentement. 

Dans le present cas, j’aVais affaire a un processus phleg- 
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moneux grave du larynx (phlegmon du larynx, laryngite 
phlegmoneuse), qui se manifeste, comme Ton salt, principa- 
lement sous deux formes cliniques : la premiere, et la plus 
frdquente dans mon pays, a dtd d^crite par moi, en 1888, 
dans un article intituld : « Laryngitis phlegmonosa (suhmu- 
cosa) idiopatica » publid dans la Gazeta Lekarska et qui 
comportait, outre la description ddtaillee de cette forme 
d’affection, toute une serie d’observations faites par les ma- 
lades. Ce processus, benin au fond, se ddclare le plus sou- 
vent sans accompagnement de fidvre. II est caractdrisd par 
une hyperhemie plus ou moins forte de la paroi postdrieure du 
larynx, qu’il attaque d, I’exclusion de toute autre partie, mais 
s’dtendant aussi parfois d, I’dpiglotte, il ddtermine une sen¬ 
sation subjective de dysphagie plus ou moins prononcde. 
Dans la majeure partie des cas, la durde n’en est que de 
quelques jours et Tissue en est presque toujours heureuse; 
ce n’est que dans des cas exceptionnels qu’il peut se pro- 
duire des symptdmes d’un rdtrdcissement de la glotte,ndces- 
sitant parfois Topdration de la trachdotomie. 

La deuxidme forme, extrdmement rare dans nos pays, a 
dtd signalde la premidre fois, en 1886, par le professeur 
Massei, de Naples, qui nous en a donnd la description dans 
un travail intituld : « L’drysipdle primitif du larynx » et 
qui renferme la relation de 13 cas d’inflammation phlegmo¬ 
neuse grave qu’il s’est efforcd de ranger sous ce titre. Dans 
tons les cas de Massei, Tafifection s’est ddclarde subitement, 
avec accompagnement de fidvre intense, de dyspnde forte, 
de dysphagie accentude et d’enrouement. L’examen au 
laryngoscope rdvdlait un fort gonflement ceddmateux de 
Tdpiglotte, de la paroi postdrieure et des ligaments ary- 
dpiglottiques, et qui rendait impossible Texamen de Tintd- 
rieur du larynx. II y eut gudrison dans quelques-uns de 
ces cas, mais il y eut mort dans d’autres cas oh, comme 
dit Massei, « le processus drysipdlateux avait gagnd les 
poumons ». Dans aucun des cas de Massei le processus 
ne s’est dtendu au visage et aucun, non plus, n’a dtd 
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I’objet d’un examen bactdriologique. Le tableau clinique de 
Massei, malgrd ces lacunes, n’en presente pas moins des 
symptomes pathologiques classiques dont I’ensemble est 
suffisant pour nous autoriser a dtablir une forme distincte 
dans les affections nosologiques, lie cas que je viens de dd- 
crire est un exemple typique du tableau de la maladie ddcrite 
par Massei, avec cette diffdrence, toutefois, que I’apparition 
d un erysipdle consdcutif de la face, a fait connaitre claire- 
ment, mdme sans I’aide d'un examen bactdriologique, le fac- 
teur dtiologique de I'affection, c’est-4-dire I’infection par 
I’drysipele. 

La justesse des vues.de Massei a dtd confirmde par d’autres 
auteurs; c'est ainsi que, par exemple, Fazano, de Naples, a 
demontre, en 1887,rexistence, dans un cas mortel, de coccus 
spdcifiques de I’drysipdle, que I’examen bactdriologique y 
avait releves. Des observations analogues ont ete faites et 
publides, la meme annde, par Schech, de Munich, Semon, 
Bryson-Delavan et d’autres. Dans ces derniers temps, c’est 
Gerling, de St-Louis (dans la Centralblatt fur Laryngo- 
logie, 1890) qui nous a donnd la relation d’un cas d’erysipdle 
du larynx, observd chez trois enfants de la meme famille, 
qui sont morts en prdsentant des symptdmes d’oeddme et de 
retrdcissement de la glotte et dont I’un dtait, en outre, affectd 
simultandment d’un drysipdle de la face. 

Quant h I’dtiologie de I’affection en question,J1 n’y a pas 
de doute que les gonflements oeddmateux graves du larynx 
ne dependent d'une infection drysipelateuse. Cependant, dans 
le cas que j’ai observd et ddcrit, le processus a commence 
dans le pharynx, et le D" Chetchowski y a constatd, d^s les 
premiers jours, I’image typique de I’angine lacunaire oh Ton 
peut reconnaitre, dans les lacunes des amygdales, attaqudes 
par le processus pathologique, de nombreux streptococcus 
et des diplococcus rappelant des pneumococcus, ainsi qu’il 
r^sulte des recherches anatomiques exdcutdes de concert 
avec le D" Dmochowski (voir mon article : Contribution h 
la pathologie et la th^rapeutique des processus inflamma- 
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toires des amygdales). Dans ce travail, qui avait pour but 
exclusif des recherches pathologico-anatomiques, nous 
n'avions pas, il est vrai, fait de recherches bactdriologiques 
basdes sur des cultures, rnais, dans ces derniers temps, 
Sentdner, de Munich (v.« Contribution kVMiologiede Van- 
gine folliculaire », Munch. Med. Wochens., n“ 20, 1891) en 
faisant de I’angine folliculaire I’objet de minutieuses re- 
eherches bactdriologiques, a constatd, dans cette affection, 
la presence de streptococcus pyogenes et de streptococcus 
de I’drysip^le et en a tird cette conclusion, qu’un drysip^lo 
pent se developper ^ la suite d’une.angine lacunaire. M^me 
dans notre cas, le processus primaire avait, selontoute vrai- 
semblance, son si6ge dans I’amygdale et dtait, au ddbut, ^ 
vrai dire, une angine lacunaire. Ce n’est que dans la suite 
que I’affection s’est etendue d’un cotd, le long des ganglions 
lymphatiques, au larynx et m§me, parait-il, aux poumons 
(toux opiniMre, crachement de sang), puis, de I’autre c6td, 
elle est remontde jusqu’aux fosses nasales (obstruction et 
saignement du nez) et a fini par gagner la peau du visage. 

Dans ces derniers temps, j’ai eu I’occasion d’observer un 
cas dont la marche avait plusieurs points de ressemblance 
avec le prdcddent et dont Tissue a etd fatale. 

Mme V..., agee de 60 ans, vint me consiilter a Thdpital, le 27 mai 
dernier; elle se plaignait d’un enrouement, de douleurs dans le cou et 
d’une dysphagie qui s’etait declares, deux jours auparavant, me dil-elle, 
en ajoutant qu’elle n’avait jamais et6 malade. Elle a une forte fi6vre 
(plus de 39°). L’hyperhemie de la langue rend Irte difficile Texamen 
du cou qui pr6sente une tres forte rougeur de la muqueuse du pha¬ 
rynx et surtout du voile du palais : la luetle est oed6mati6e et de cou- 
leur pourpre (1) et sa surface postero-inferieure est recouverte d’un 
euduit jaunatre insignifiant. L’examen laryngoscopique amene la d^cou- 
verte d’une forte hyperhemie de la paroi post6rieure, des ligaments ary- 

(1) J’ai observe une coloration pourpre de la muqueuse analogue dans un 
cas d’4rysipfele primaire que j’ai d6crit, en 1881, dans la Gazeta Leharsha. 
La coloration, dans le cas mentionnS ci-dessus, 6tait si caractfiristique qu’elle 
me rappela aussitot celle du cas observ6 dix ans auparavant, 
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epiglottiques et de I’epigiolte; celle-ci est gonfl^e de faQoa 4 ne pas 
permellre I’inspeclion de rinterieur du larynx. La malade respire libre- 
ment; il n’exis.te pas de symplomes de stenose. Rien d’anornial a cons- 
later dans les autres organes. La malade etait dans un etat si grave 
qu’elle diit etre admise i^mmediatement dans le service de mon collegue, 
le Dr Pawinsky, a I’obligeance de qui je dois d'avoir pu continuer a 
I’observer. Pendant les cinq jours qu’elle passa a; Phopital, son etat 
s’ameliora pen; le fievre se maintenait entre 37® et 40®; I’examen du 
larynx fut fait a plusieurs reprises. 

' Le 2 juin, la temperature du corps monta a 40®,6 ; un erysipele se 
declara slir la joue gauche. Le lendemain, la malade mourut. 

L’autopsiefaite par mon collogue, le D' E. Zielenski, donna les resul- 
tals suivants : la voflte palatine est hyperhemiee et presente des replis- 
fortement rougis et ayant ulie epaisseur de 3 a 4 millim.; la luette est 
egalement hyperbemiee, rougie et presente des replis; a la surface pos- 
lerieure, Pon voit une tumeur de 3 ou 4 millim. de diametre, en forme 
d’ile, a contours roughs et abrupts et dont la base est d’un gris J'aunatre 1 
I’enduitpen^tredans laprofondeur et nepeut elre enleve parle raelage. 
La muqueuse du pharynx, de I’epiglotte et du larynx est rougie jus- 
qu’aux vraies cordes vocalcs, boursouflee et tumefiee; a la surface antd- 
rieure de I’epiglotte, surtout au bord superieur et a gauche, la rougeur 
est beaucoup plus vive (pourpre), unpeu plus 61evee et porte, au centre, 
un point gris; la section pratiquee dans le tissu sous-muqueux le montre 
infiltre de pus d’un Jaiine gris. A la surface posterieure de I’epiglotte, 
egalement a gauche, a 3/4 de cent, au-dessus des vraies cordes vocales et 
a 2 ou 4 millim. de la ligne mediane, on voit un nodule d’un vert jauna- 
tre et de la grosseur d’un grain de millet, duquel s’echappe, quand on 
comprime le tissu environnant, un pus liquide, epais, d’un jaune verdatre; 
le tissu sous-muqueux est inliltre do pus au c6te gauche de l’6piglotte. 
Les vraies cordes vocales sent leghrement attaquees. La muqueuse de 
I’oesophage et de la trachee ne presente rien d’anormal. Les poumons 
adherent d’une fapon insignifiante, crdpitent, sent pales, secs, sans pi- 
ment (albinisme). Lecoeur est en diastole; le muscle cardiaque est dur a 
la section, un pen pale; la valvule aortique gauche est calcifiee. La rate 
est un peu augmentde de volume et molle. A la section, le foie parait un 
peu decolord : la vdsicule biliaire est remplie de 47 calculs blanchatres" 
tetraddres; la muqueuse et les muscles do I’estomac sont hypertrophies; 
les reins sont un peu congestionnds ; la muqueuse intestinale est andmide. 
L’utdrus parait prolongd ; la muqueuse en est normale ; sur la Idvre pos- 
tdrieure sont situds deux cieufs de Naboth, 
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Ce cas extr^mement typique d’inflammation phlegmo- 
neuse grave du larynx qu’est venu compliquer, k la fin, 
un drysipMe de la face, nous devons le considdrer dgale- 
ment comme un cas typique de ce que Massei entendait 
drysip^le grave de la face. L’examen past-mortem a reveld 
une infiltration purulente du larynx, infiltration qui se pro- 
duit aussi dans les cas graves d’drysipdle (drysipele plileg- 
moneux) et qui, ddterminant probablement une infection 
gdndrale, a provoqud la mort dans le cas qui nous occupe. 
Dans le premier des deux cas citds, bien qu’il fut dgajement 
grave, I’exsudation est restde sdreuse, et c’est pourquoi il 
n’y a pas eu d’issue fatale. Dans le mdme cas, c’est le pha¬ 
rynx qui doit dtre considdrd comme le point de depart de 
I’affection ; je ne puis dire, d’une fagon certaine, si, dans les 
premiers jours de la maladie, il y a eu un enduit sur les 
amygdales, mais il est trds possible que I’enduitdelaluette, 
qui avait I’apparence diphtdritique, ait forme le point de 
ddpart du processus tout entier. 

Les cas graves susdits s’observent trds rarement dans 
mon pays, ainsi que je I’ai ddj4 fait remarquer; mais il parait 
(Jue la fagon de voir de Sendtner se trouve confirmde par 
toute une sdrie de cas de la premidre forme, c’est-d-dire, 
d’oeddme Idger du larynx ayant son point de ddpart dans une 
angine lacunaire. Cette opinion, je pus la vdrifier et me con- 
vaincre de sa justesse dans les deux cas suiyants, que j’eus 
I’occasion d’observer chez deux personiies de la clientdle 
spdciale. 

Le 20 avril dernier, je fus appele prds d’une femme mariee, agee de 
30 ans et qui, parfaitement bien portante jusque-la, avait ressenti, dans 
la nuit, des frissons et se plaignait d’un abattement general et de doqleurs 
dans le cou. J’examine la malade : les deux amygdales, la gauche sur- 
tout, sont recouverles d’un enduit distinct, d’un blanc jaune, lormant des 
Hots localises notamment dans les orifices folliculaircs; la temperature 
est d’environ 38»,5; les pulsations sont au nombro de 100; la voix est 
pure. J’ordonne des gargarismes au thymol. 

Le 25, la malade vamieux et n’a plus de lievre; la deglutition se fait 
dans les conditions normales. Le 27, je vais voir la malade pour la troi* 
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sieme fois; I’etat general est satisf'aisant; la deglutition se tail sans difti- 
cult6, I’enduit a disparu. 

Le 29, dans la nuit, les frissons reviennent, assez forts; la dysphagie 
est assez prononcee else fait senlir surtout an cote gauche. L’examen du 
pharynx n’am^ne la decouverte d’aucune modification. Oo n’est qua 
fexamen au laryngoscope que je puis constater une forte hyperhemie des 
deux cartilages arytenoides, du droit surtout, une hyperhemie cedema- 
teuse du ligament ary-epiglottique droit et un oedeme insigniliant de 
r^piglolte, particulierement de la moitie droite. Les cordes vocales soi.i 
intactes, la voix n’est pas changee; de flevre point. J’ordonne des sang- 
sues et une friction, avec de I’onguent gris, a la region du larynx. Le 
lendemain, 30 avril, I’cedeme est plus developpe et la dysphagie est pres- 
que complete; I’etat general dela malade estneanmoins tri^s satisfaisant; 
la fievre est toujours absente. Pendant les 3 jours qui suivent, I’cedeme 
commence a disparaitre, la deglutition se fait plus facilement et, peu de 
temps apr^s, la malade est tout a fait guerie. 

11 n’y a pas de doute qu’il y ait, dans ce cas, un processus 
oeddmateux aigu dans le larynx, en connexion intime avec 
une inflammation localisde dans les amygdales et plus spd- 
cialement dans les follicules et presentant tous les carac- 
tdres dun processus diphteritique. 

Le deuxidme cas, tres analogue au precedent, est celui de N..., 
&gee d’environ 40 ans et chez laquelle je fus appele, le 19 mars dernier, 
pour cause de douleurs dans le cou, ressenties depuis deux jours. La 
malade est secoude par de violenls frissons ; la temperature attcint envi* 
ron 39 degrds. En I’examinant, je decouvre sur les deux amygdales des 
enduits d’un jaune blanc, localises en majeure partie dans les follicules. 
Dans le courant d’une semaine, pendant laquelle je rends phisieurs visites 
a la malade, le processus disparait entiereraent, la deglutition se fait sans 
difficulle aucune et la malade se sent bien. Ce n’est qu’au bout de dix 
jours que la deglutition devient peu a peu plus difficile pour aboutir, les 
deux jours suivants, a une dysphagie complete, qui inqui6te beaucoup la 
malade. L’examen que jells, le 12 avril, avec I’assislance de phisieurs de 
■mes collogues, nous rev61a I’existence d’uno tres forte hyperhemie oede- 
mateuse de la paroi posterieure du larynx et des ligaments ary-epiglotti- 
ques et qui gagna le lendemain repiglotle elle-mtime ; do fievre, point. 
Le traitement employe fut le merne que dans le cas pr^citf; (c’est -a-dire 
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des sangsues, des frictions avec de I’onguent gris). Au bout de trois jours, 
la malade etait guerie. 

Je crois que, dans ce cas aiissi, il doit y avoir eu connexion 
entre Thyperhemie oeddmateuse et les enduits du pharynx; 
seulement, dans ce dernier cas, Toedeme du larynx s’est manir 
festd beaucoup plus tard que dans le premier. Les deux ont 
ceci de commun que le processus primaire du pharynx n’a 
ete que relativement bdnin, aussi bien dans son aspect que 
dans sa marche et qu’on eut pu le prendre tr6s facilement 
pour une angine lacunaire ou folliculaire. C’est pourquoi 
il est tr6s possible que mSme les inflammations oeddmateuses 
du larynx, h marche bdnigne, ne soient pas autre chose 
qu’une Idg^re infection par les streptococcus et que nous 
n’ayons ^ les considerer que comme des cas b^nins d’^rysi- 
p^le du larynx. 

Il va sans dire que cette hypoth^se demande ^^tre confir¬ 
mee par de sdrieuses recherches bacteriologiques, que je me 
reserve, d’ailleurs, de faire h la premiere occasion qui se 
presentera. 

DU TRAITEMENT DES SUPPURATIONS REBELLES 
DU SINUS MAXILLAIRE 

Par le D'' A. Cartaz, aneien interne des hSpitaux. 

Si Ton coiisulte la liste deja longue des observations pu- 
bliees d’abces du sinus maxillaire, on constate, qu’a cote des 
cas ires simples et gueris rapidement par I’intervention 
chirurgicale, il en est un bon nombre oil I’ameiioration est 
rapide, mais la guerison complete fort tardive. Tel de ces 
cas a demande plusieurs mois, plusieurs annees pour aboutir 
e, la suppression de toute suppuration. 

Le diagnostic avait ete cependant bien etabli; I’operation, 
ponction par les fosses nasales, perforation de I’alveole den- 
taire avait demontre, par recouleraent du pus, le facile net- 
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toyage de lacavitd et la suppression partielle et temporaire 
de la suppuration nasale, Texistenceaverde d’unabo^s ayant 
son foyer dans I’antre d’Highmore. Mais, que le malade vint 
h cesser les lavages, que, pour une raison ou une autre, le 
tube a drainage futenlevd trop vite, que Torifice dvacuateur 
Mt oblitdrd, aussitdt on voyait reparaitre Tdcoulement par 
le nez ettous les symptdmes amendes par I’opdration surgir 
comme par le passd. 

J’aiobservd, et sans doute plusieurs de mes confreres ont 
eu I’occasion de constater des faits semblables, plusieurs 
cas ou la suppuration ne remontait pas a un temps bien dloi- 
gnd. ou tout semblait indiquer une cure facile et prompte, 
et pourtant je me voyais dans la n^cessite de maintenir pen¬ 
dant de longs mois la fistule opdratoire. Est-il done possible, 
avant toute intervention, de pronostiquer le degrd de cura- 
bilite plus ou moins rapide de ces abc6s ? Est-il possible 
d’expliquer, e'n dehors des examens ndcropsiques fort rares 
pour une lesion de ce genre, la cause de ces differences entre 
des cas en apparence tout fait analogues ? ' 

II est un premier symptorne qui permettra, d’une faqon 
relative il est vrai, d’etablir un pronostic plus reserve : e’est 
la longue durde de la suppuration au moment ou le malade 
vient rdclamer nos soins. Que depuis des mois, des anndes, il 
existe par le nez un ecoulernent purulent, et que cet ecoule- • 
ment ait son origine dans le sinus maxillaire, il y a gros h 
parier qu’il ne s’agit plus d’une retention simple, d’une in¬ 
flammation superficielle. La muqueuse, si elle est seule 
atteinte, doit etre profonddment modifieo,le squelette sous- 
jacent pent etre dgalement atteint. Malheureuseraent nous 
n'avons gudre de symptomes propres k nous renseigner sur 
retendue de ces lesions, sur^le degrd de I’infiammation pas 
plus que sur sa nature. 

L’edairago par transparence, avec la lampe dlectrique, 
indique par Voltolini, Hering, est h coup sdr un proeddd de 
diagnostic excellent; mais il n’est pas, k vrai dire, absolu. 
J’ai constate dans la grande majoritd des cas que les rensei- 
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gnements fournis par ce proc4d^ dtaient absolument nets 
et j’ai, pour ma part, la plus grande confiance dans les 
indications qu’on en peut tirer. Je n’ai jamais fait de ponc- 
tion d’un Sinus dont les parois ne devenaient pas translu- 
cides avec Tdclairage, sans constater la presence de pus; 
inversement dans trois cas, ou malgrd la transluciditd je me 
suis cru autorisd 4 perforer le sinus, guidd par le si^ge des 
trainees purulentes sur le cornet moyen, sur la presence 
d’amas cas6eux et purulents au voisinage de I’orifice nasal 
du sinus, dans ces trois cas,je n’ai rien retird. Je ne con- 
tredis pas aux assertions de ceux qui ont eu des rdsultats 
contraires et qui n’ont pas trouvd dans ce procddd tout ce 
qu’ils dtaient en droit d’en attendre. II faudrait peut-etre 
savoir si les conditions rdclamdes par les promoteurs de ce 
moyen diagnostique ont dte bien remplies ; si Ton s’accorde 
sur le degrd fictif ou rdel de la transparence. En tons cas, 
les varietds de conformation du sinus et d’dpaisseur des os, 
variables suivant les sujets, ne peuvent absolument pas, 
s’il s’agit de conditions physiologiques normales, modifier 
les rdsultats de cet examen. Qu’il s’agisse d’un adulte, d’un 
vieillard; que Ton prenne un maxillaire avec saillie molaire 
plus ou moins prodminente, s’il n’existe pas de Idsions des 
tissus, de Idsion des os, la transparence apparaitra trds net- 
tement, si Ton se place dans les conditions voulues. 

Cette transluciditd a des degrds quand la muqueuse est 
enflammee, quand la couche de pus est plus ou moins abon- 
dante, et c’est Id, peut-dtre tout le secret des divergences 
qui semblent exister entre les rhinologistes au sujet de la 
valeur de ce moyen. Si je me place a ce point de vue, je 
serai d’accord avec ceux qui critiquent, en disant que I’dclai- 
rage ne renseigne pas (dans certains cas bien entendu) sur 
la quantitd plus ou moins grande de liquide contenu dans 
I’antre, sur I'dpaississement de la muqueuse ou sur d'autres 
lesions concomitantes. Sans m’dtendre plus longuemeiit 
sur ce point, je dirai done que I’dclairage par transparence 
nous indique, par I’opacitd des parois, la presence du pus 
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dans le sinus, sans nous perinettre toujours de prdciser si 
I’abc^s se prdsente dans des conditions de curabilitd plus ou 
moins faciles. II va sans dire que je ne m’occupe pas ici du 
diagnostic avec d’autres Idsions du sinus, tumours, etc. 

Je reviens, apr^s cette digression, 4 mon sujet. L’ancien- 
netd de la suppuration pent donner a supposer, qu’une fois 
draind, le sinus ne gudrira peut-dtre pas aussi facilement 
qu on le supposait. 

line autre cause peut dtre admise : c’est la multiplicitd de 
dents nialades. Si une seule carie dentaire, portant sur la 
racine, ddterminantde la periostite alvdolaire peutprovoquer 
par la suite une inflammation dela cavitd d’Highmore, il est 
Idgitime de supposer que si plusieurs dents sent dans d’aussi 
mauvaises conditions, et j’ai en vue ici les dents qui sont 
d’ordinaire I’origine de ces abces, prdmolaires et premidres 
grosses molaires, il est Idgitime de supposer que, mdme avec 
I’extraction de la plus malade il pourra persister un foyer 
d’irritation et une continuation de la suppuration, du fait des 
dents voisines. 

Quoi qu’il en soit, il me parait fort difficile d’dtablir par 
I’examen le plus minutieux, les conditions pathologiques de 
I’antre d’Highmore et partant, de poser un pronosticbien net 
sur le terme de la suppuration. Si on se reporte en effet a 
quelques examens ndcropsiques ou aux rdsultats donnds par 
des opdrations plus radicales, on constate qu’il existe parfois 
dans I’intdrieur du sinus des cloisonnements fibo-cartilagi- 
neux formant de vdritables logos qui peuvent constituer au- 
tantde foyers quele drainage par la fosse nasale ou I’alvdole 
ne vide qu’incompldtement. A la suite de ces suppurations 
proloiigdes on a signald des ostdites vdritables qui rdsistent 
^ de simples lavages antiseptiques. 

Dans une revue critique sur les abcds du sinus maxil- 
laire, notre colldgue Luc a signald des gudrisons obtenues 
aprds I’ablation de fongositds dpaisses, de sdquestres plus 
ou moins volumineux. 

Les malades avaient dtd traitds de longs mois sans aucun 



262 


ARCHIVES DE LARVN60L0GIE 


succ^s, si ce n’est la suppression temporaire de recoulement 
apr^s chaque irrigation, jusqu’au jour oti on put supprimer 
la cause meme de cette suppuration et provoquer la ferme- 
ture definitive de la fistule. 

En presence de cas semblables, quelle conduite doit-on 
tenir ?. Lorsque dans un cas d’abces du sinus, la perforation 
alveolaire avec lavagds antiseptiques bien faits, n’aura pas 
suffi, apres un long temps k amener la suppression de recou¬ 
lement, ilest difficile d:e compter s'ur la gudrison sans une 
intervention plus complete. Rien ne presse, cela est evident 
et il serait peu sage de vouloir agir trop vite. Mais le malade 
redamera lui-meme une thdrapeutique plus dnergique, quand 
il ne ‘/erra survenir aucun cbangement apres plusieurs mois 
de soins assidus. 

Comme premier moyen, il sera indique de modifier I’agent 
antiseptique servant aux lavages, de faire, en tenant compte 
de Intolerance des muqueuses, des irrigations avec les so¬ 
lutions pheniquees h 2 et 3 pour 100, les solutions un peu 
concentrees de sulfate d’alumine et de potasse, les insuffla¬ 
tions d’iodoforme, d’aristol. Sices divers pansementsnedon- 
nent pas le rdsultat desire, je recours a une injection au 
chlorure de zinc au dixieme, en ayant soin de ne lancer 
qu’une quantite de liquide suffisante pour remplir la cavite 
de I’antre. Je la laisse, suivant le degre de reaction, six a 
huit minutes etje lave avec une solution boriquee. Je mesuis 
servi dans un cas de la liqueur de Villatte, mais la reaction 
a ete assez vive. Apres une recrudescence de la suppura¬ 
tion et quelques troubles ndvralgiques passagers, I’abces a 
ete difinitivement gudri. 

Si les injections irritantes et caustiques n’ontdonne aucun 
resultat, je suis d’avis de recourir k I’ouverture du sinus par 
la fosse canine et de pratiquer par cette ouverture, un veri¬ 
table curettage de la cavite. L’operation n’est guere plus 
Gornpliquee que la perforation de. I’alveole; elle menage un 
orifice plus large et permet rndme un edairage direct de 
fiinterieur de I’antre par la lainpe eiectrique. 
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Les deux faits suivants montreront que ce procddd dtait le 
seul qui put dtre efficace, dtant donne I’dtat pathologique de 
la cavite. 

Obs. I. — M'“® X..., &gee de 37 ans, bien porlaate a ete prise k la 
suite de Firifluenza, en janvier 1890, d’uii coryza chroniqiie. 

Insigniliant au debut, recoulcnient est devenu pen a peu assez abon- 
dant, d’une odeur assez penetrante pour gener coiisiderablement la ma- 
lade. Les lavages du nez qui lui furent tout d’abord conseilles amene- 
rentun soulagenient marque mais d6s que les lavages etaient supprimes, 
I’ecoulement reparaissait aussi tenace et aussi abondanr^ presque exclu- 
sivement par la narine droite. 

Pendant im sdjour en Suisse^ un mMecin reconnut I’existence d’une 
suppuration du sinus maxillaire et conseilla I’ablalion de la petite molaire 
et I’ouverture du sinus par I’alveole. La maladerefusa cette operation. 

On fit alors line ponction par le nez; il est difficile d’obtenir de la 
malade des renseignements precis et I’examen des fosses nasales ne 
revele pas grand^chose sur le sifege de cette soi-disant ponction. 

Conime on a extirpe quelques petits polypes et bride la muqueuse au 
galvano-cautfere, je suppose que la ponction a 6te faite par I’ouverture 
agrandie du sinus dans le nez. 

Pendant quelques inois recoulenicnt resta pen marque. 

Avec un seul lavage par jour, M‘“® X... oblenait une liberte du nez 
suffisante pour eviter de moucher on de renifler. 

Vers les premiers mois de 1891, a la suite, pense-t-elle, de refroidis- 
sement,le coryza reparut aussi intense que I’annee precMenteel I’ecoule- 
ment fetide revenait do nouveau. C^est quelque temps aprfes le debut de 
cette reehute que la malade me tit I'honneur de me consulter. 

La fosse nasale droite pr6sente une muqueuse d’un rouge fonce sans 
tumefaction considerable et partant sans obstruction nasale mcme par- 
tielle. Sur la queue du cornet moyen, trainee de Hocons purulenls ; au 
niveau de I’orifice nasal du sinus, petit amas de pus caseeux. Pharynx 
rouge avec saillies hypertropbiques du lissu adeno'ide de la paroi poste- 
rieure. 

La fosse nasale gauche ne presenle ricn d’anornial ; aucunc suppura¬ 
tion. 

La deuxitune petite molaire droite est le si6ge d’un petit point de 
liarie au niveau du rebord alveolaire. 

La malade n’accuse aucune douleur k ce niveau et n’a jamais eu de 
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nevralgie d’origine dentaire. Ses dents sont du resto tres belles el en par- 
fait etat. 

A I’eclairage par la lampe electrique portae dans la cavU6 buccale, le 
sinus du c6te gauche est absolument transparent. A droite, la transpa¬ 
rence est bien moindre et est a peu prfes nulle dans le tiers superieur, au 
niveau du rebord sous-orbitaire. 

La malade, en dehors de I’ecoulenient nasal, de I’odeur, ne se plaint 
d’aucun malaise. Un peu de g6ne douloureuse du cote de la joue, comme 
si, me dit-elle, elle avail pris un coup d’air. L’odorat n’est pas moditie. 

L’existence d’un abces du sinus ne faisait aucun doute. Je proposai a 
la malade ce qu’on lui avail deja conseill^, I’ablation de la dent et la per¬ 
foration de I’alv^ole. Elle ne voulut pas en entendre parler et demandait 
cependant une operation radicale, pour en fmir avec cette « infirmite 
insupportable ». 

Je proposai I'ouverture par la fosse canine, mais en etablissant des 
reserves, croyant fermement qu’il faudrait un jour ou I’autre fah-c le 
sacrifice de la dent si la malade ne voulait pas etre exposee a des r^ci- 
dives. 

L’op^ration fut faite avec I’aide d’un simple badigeonnage avec la 
solution concentree de cocaine. Je fis une ouverture d’un centimetre et 
demi et retirai environ un bon verre a liqueur de pus grumeleux, pas 
tres felide. Apres avoir lave avec soin la cavite, je portai dans I’interieur 
une tres petite lampe electrique dont je me sers pour I’eclairage des 
fosses nasales (1) et je constatai que les parois etaient en quelque sorte 
tapissees par une sorte de pseudo-membrane granuleuse qui ressemblait 
a ce que les anciens d6crivaient sous le nom de membrane pyog^nique. 
La muquouse etait epaissie, transform^e et je doute fort que dans ce cas 
de simples lavages eussent sufli pour la modifier. Guide par cet ^clairage 
je pus, avec de fines curettes, gratter avec precaution la plus grande 
partie des parois; je dis la plus grande partie, car m6me avec une ouver- 
lure assez large on n’est pas assure d’alteindre toutes les anfractuosites. 
Puis je fis a Irois reprises, espacees de quatre jours, une injection au 
chlorure de zinc. La plaie etait ferm^e par un epais bouchon d’ouate 
iodoformee ne laissant passer qu’un petit drain. J’eus la satisfaction de 
voir I’ecouleinent vite supprime. Au bout de trois semaines je laissai se 
cicatriser I’orifice et depuis un an, a peu pr6s, que reparation a 6te faite, 
la malade n’a pas eu de recidives. 


(1) ModMe eonstruit sur inee indications par M. Trouv6. 
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La seconde observation est encore plus ddmonstrative 
pour la th6se que je viens d’exposer, car le malade avait eu 
le sinus draind et bien lavd par une ouverture alvdolaire. 

Obs. II — M. X...,45 ans, bonne sante, quoique rhumatisanl. N’avait 
jamais eu de maux de gorge serieux, bien quil soil grand fumeur. II y 
a quatre ans, pendant un voyage en Afrique, il dut camper, prit froid, 
s’enrhuma et eut un coryza assez violent. C’est a cet incident de son 
voyage qu'il faut, d’aprds lui, faire remonter Torigine de I’affection qui 
le tourmente depuis cette dpoque. 

Sans insister sur des details oiseux, je dirai qu’a la suite se developpa 
une rhinite purulente, qu’il fut pendant 15 mois traite pour cette rhinite 
par des irrigations nasales, des insufflations de poudre, des cauterisations 
de la muqueuse. 

A New-York, dans le cours d’un deses voyages, un medecin reconnait 
I’existence d’une suppuration du sinus, fait enlever les dents malades et 
pratique la perforation alveolaire. Le soulagement fut enorme et le malade 
se crut definitivement gueri. Son illusion fut, parait-il, de courte duree. 
Les lavages enlevaient toutes les mucosites, nettoyaient le nez, la gorge, 
pour un temps plus long qu’auparavant; niais des qu’il cessait pendant 
un jour ou deux, il etait repris de douleurs orbitaires et frontales et du 
meme ecouleinent. Le malade me dit avoir tout essaye, solutions anti- 
septiques de tout genre, injections plus ou moins irritantes; on lui a 
meme fait deux injections iodees qui ont eu pour resultat le plus clair 
de provoquer des accidents d’iodisme assez intenses. 

Lorsque je le vis pour la premiere fois il y a dix-buit mois, je ne sus 
gu6re que lui conseiller. Les medicaments de toutes sortes avaient et6 
essayes sans resultats. Il ne restait pas de dents malades capable d’ex- 
pliquer cette prolongation de la suppuration. Il n’exlstait aucun signe 
indiquant une suppuration du sinus frontal ou ethmoidal. Je soumis a 
nouveau (il I’avait et6 une fois deja il y a un an) le malade au traitement 
specilique car il accusait la syphilis a I’age de 25 ans. Je fis, comme mes 
confreres, de nouvelles injections irritantes, sans aucun resultat. C’est a 
peu pr6s ^ ce moment que je soignais la malade pr6c6denle. Je proposal 
alors la m6me operation qui fut accept^e d’embl^e et faite dans des con¬ 
ditions trfes simples. 

Je pus me rendre compte alors de I’insuccfes de toutes les tentatives 
faites jusqu’ici. La cavite 6lait divis6e en trois loges par des cloisons 
fibro-cartilagineuses, en partie d^truites k la parlie sup6rieure, mais cloi- 
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sonnant absolument le fond de I’antre. L’une de ces logos, qui communi- 
quait directement avec Torifice alveolaire, elait absolument vide. Les 
deux autres contenaienl une cuilleree a caf6 de pus verdtitre, et dans la 
plus interne, je sentis avec le doigt et je vis a la lumipre eleclrique port4e 
directement dans la cavite un amas de fongosites que j’eus beaucoup de 
peine a detacher en raison de leur siege difficile a atteindre avec la 
curette. Je brisai toutes les cloisons avec les pinces emporte-piPces pour 
le nez, avec les ciseaux et je pus en trois seances arriver au nettoyage a 
pen pr6s absolu de la cavite. Je fis a la suite quelques injections modifi- 
catrices et j’ai pu amener chez ce malade une guerison complete. 

D’apr^s ces deux faits, les seuls dans lesquels j’aie eu re- 
cours a Touverture par la fosse canine, on pent voir qu’il 
existe un certain norabre de cas oii la suppuration est main- 
tenue par une disposition particuli^re de la cavitd, par des 
modifications profondes de la muqueuse que les lavages ne 
suffisentpas a transformer. II seratoujours difficile de juger 
par avance de I’etendue et de I’importance de ces lesions ; 
aussi I’opdration par cette voie ne peut-elle 6tre conseillde 
que dans ces cas spdciaux, quand les moyens ordinaires 
auront etd impuissants k amener la guerison. Je les crois 
moins rares qu’on ne pourrait le supposer ; c’est k ce titre 
que j’ai pense qu’il dtait interessant de publier cette courte 
note. lime paraitinutile d’insister sur I’opdrationelle-m^me 
qui se trouve ddcrite depuis longtemps dans les traitds de 
chirurgie. 


UN CAS DE BLESSURE DE LA COLONNE CERVICALE 
ETUDE DES RAPPORTS DU LARYNX AVEC LA COLONNE VERT^BRALB 
Par le D'^ Max Sclieier^anoieii assistant du service chirurgical. 
Communication faite ^ la Soci6t6 de laryngologie de Berlin. 


L’importance anatomique et chirurgicale des rapports du 
larynx avec la colonne vertdbrale ressort suffisamment de la 
discussion qui suivit, il y a 3 ans, la Socidte de m^decine 
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de Berlin, la communication de Sonnenburg (1) sur les 
fractures de la colonne cervicale et leur traitement. Si Ton 
consulte k ce sujet les grand traitds d’anatomie, on recon- 
nait bientot que leurs auteurs donnent les indications les 
plus diverses a propos des parties de la colonne qui sent en 
rapport avec le larynx. 

D’aprbs Luschka (2), le larynx correspond au corps de la 
4® et 5® vertbbre cervicale, et le commencement de la tra- 
chde repond au corps de la 5®. 

Heitzmann (3) place un peu plus haut la situation relative 
du larynx. On pent voir sur une coupe mddiane que rentrde 
du larynx repond R la 3® vertbbre cervicale, et que le com¬ 
mencement de la trach^e correspond R la partie moyenne du 
corps de la 5® vertbbre. 

De m^me Henle (4) place Fextremitb supbrieure de la tra- 
chbe au niveau de la 5® vertbbre. D’apres Henke (5), le cri- 
coide se trouve, dans la position ordinaire du cadavre, vis- 
^•vis du ligament intervertebral qui sbpare la 6® vertbbre de 
la 7®. 

Pour Gegenbauer (6), le larynx, dans la situation de repos, 
s’btend de la 4® k la 6® vertbbre, de sorte que la limite entre 
le larynx et la trachbe repond au bord inferieur de la 
6® cervicale. Chez le nouveau-nb, la situation du larynx se 
trouve plus blevbe. Sa limite inferieure rbpond alors a la 
partie moyenne du corps de la 4® vertbbre. Le passage de 
I’btat infantile k I’btat adulte s’opbre grace au dbveloppe- 
ment de haut en bas des parties constituantes du visage et 
de la tbte et aussi par la formation de I’appareil dentaire 
dans les deux machoires. 

(1) Sonnenburg. .BerZ. Mn. Woolmnschrift, 1889, n' i, p. 61. 

(2) Luschka. Anatomie des menschlicltsn Halses, Tubingen, 1862, p. 237 
et 287. 

(3) Heitzmann. Hie desoriirtive Anatomie des Mensehen. Wien, 1876. 
Bd II, p. 4. 

(4) Henle. Grmdrlss der Anatomie des Mensehen. Braunschweig, 1880. 

(6) Henke. Topographisohe Anatomie des Mensehen, 1884, p. 146. 

(6j Gegenbauer. Lehriuch der Anatomie. Leipzig, 1888, p. 626. 
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Tandis que d’apr6s Tillaux(l)le 4® corps verfcdbral rdpond 
toujours a I’orifice supdrieur du larynx, on trouve dans le 
grand ouvrage de Sappey (2) des indications diffdrentes; pour 
Watt(3),le cartilage arytdnolde correspondrait au corps de 
la 5® cervicale. 

C. Demme (4), d'aprds ses trds intdressantes recherches 
sur I’accessibilitd des vertdbres cervicales par la bouche, 
recherches poursuivies sur 24 cadavres diffdrents, donne les 
rdsultats suivants ; I’os hyo'ide s’est trouvd une fois situd en 
face de la partie supdrieure du troisidme corps vertdbral, 
trois fois au niveau de la partie supdrieure du 4®; I’dpiglotte 
rdpondit trois fois ala partie supdrieure de la4®, et deux fois 
d,la partie supdrieure de la 5®; le cartilage arytdnolde rdpondit 
six fois k la 5® cervicale, une fois k la 6®; le cricolde, quatre 
fois a la 6®, une fois k la 7®; enfin I’orifice trachdal corres- 
pondit une fois a la 6®, une fois k la 7®. Demme conclut enfin 
que I’dpiglotte se trouve le plus souvent situde en face de la 
4® vertdbre, et que Taryidnoide rdpond le plus souvent k la 5®, 
contrairement k d’autres auteurs. II ajoute que peut-dtre le 
nombre de ses recherches est trop restreint pour trancher 
ddfinitivement cette question. 

Mais il reste a savoir si, sur le vivant, les differentes par¬ 
ties du larynx affectent avec lacolonne cervicale les rapports 
constatds par Demme sur le cadavre. Or, nous avons eu 
I’occasion, dans le service chirurgical de I’hdpital d’Urban k 
Berlin, service dirigd par le D"' KOste, de controler chez le 
vivant, la justesse des rdsultats de Demme. 

Le 2 avril 1891, le sieur K..., charpentier, &ge de 30 atis, etait amene 
a I’hdpital; il venait de tomber d’un echafaudage haut de ving metres. 
Le malade etait sans connaissance : son pouls etait a peine sensible. 
Aprds plusieurs injections caniphrdes, la connaissance reparut, et Ton 

(1) Tillatjx. Traiti de cMrurgie cUnigue, t. I. 

(2) Sappey. TraiU d'anatomie descriptive, Paris, 1889, Bd. IV, p., 83. 

(8) Watt. Anatomie-chirurgie. Views of tlw nose, mouth, larynx. London, 
1889. Tafel III. 

(4) Demme. Inaug. Dissert. Berlin, 1890. 
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put constater une paralysie complete des deux membres infdrieurs et du 
bras droit, ainsi qu’une anesthesie complete delapeau des deux jambes, 
de I’abdomen et du cole externe de I’avant-bras droit. 

On diagnostiqua une lesion de la colonne cervicale, ires vraisenablable- 
ment fracture ou luxation de la 4® ou de la 5® vert^bre. Par precaution, 
le malade fut place dans un lit suspendu, et on lui appliqua I’appareil a 
extension de Volkmann,au moyen duquel sa tete et son cou qu’on,protegeait 
en outre lateralement au moyen de sacs de sable, furent places dans I’attU 
tude du repos absolu. D6s le second jour, on observa une paralysie com¬ 
plete des extremites superieures, et I’anesthesie cutanee s’etendil en haut 
jusqu'a la troisieme c6te, en ligne droite de chaque cote. On ne constata 
la sensibilite normale qu’au visage, au cou, a la partie supdrieure des bras 
et a la poitrine. La respiration etait tres superficielle et en raison de la 
paralysie des muscles Ihoraciques et abdominaux, exclusivement diaphrag- 
matique. Dysphagie : le malade ne pouvait avaler que les liquides. 
Grande soif. La peau du visage etait fortement coloree. Priapisme. Jus- 
qu’au troisieme jour, pas de defecation ; retention d’urine, et le malade 
dut elre sonde plusieurs fois par jour, puis il s'etablit une incontinence 
d’urine, et des emissions involontaires des malieres. Malgre de grandes 
precautions, il se declara plus tard un violent catarrhe vesical, ainsi 
qu’une eschare sacree. 

Entin, le douzi^me jour, survint un oed^me pulmonaire, qui emporta le 
malade. 

A I’autopsie, apres avoir enleve la langue et les autres parties molles, 
on put noter une saillie de la colonne cervicale. Le ligament longitudinal 
anterieur entre la 5® et la 6® vert^bre etait rompu. Le corps de la6® ver- 
tebre, encore en rapport avec les vertebres superieures, etait lux6 en^ 
avant et en bas, a tel point que le bord posterieur de sa face inferieure 
correspondait presque exactement au bord anterieur de la face superieure 
de la 6® verlebre, et qu’en avant, la moiti6 superieure de la face ante- 
rieure du corps de cette derniere n’etait pas visible. Les apophyses 
transverses de'la 6® vert6bre etaient fracturees des deux cfttes, amsi que 
I’apophyse dpineuse de la 5®. 

Les teguments du cou sont detaches avec soin de la colonne verlebrale 
et le canal rachidien est ouvert par derrie're. Par un examen solgneux 
de la preparation, on se rend compte que la cinquieme vertebre depasse 
d’au moins un centimetre le corps de la sixieme. Ledisque intervertebral 
qui separe les deux vertebres est reduit e un petit vestige, et le corps 
de la sixieme vertebre soumis a une compression de haut en bas. 
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Le ligament longitudinal post^rieur est intact et ne se trouve s6pare 
que de la surface post6rieure du corps de la cinqui6me verlebre et 
tendu sur le corps de la sixi6me. La luxation n’est d’ailleurs pas com¬ 
plete. La surface aiiiculaire de I’apopliyse articulaire inferieure de la 
cinquieme vertebrea abandonne la surface correspondante de I’apophyse 
articulaire superieure de la sixieine; cependant, le bord de Tapophysc 
articulaire inferieure repose encore sur le bord superieur de I’apophyse 
de la sixieme. Les ligaments arliculaires sent un peu dechires. 

Sur la piece ainsi preparee, on pent se rendre compte que la reduc¬ 
tion s’obtient compietement a I’aide d’une pression sur la face antericure 
de la cinquieme veriebre, mais, si la pression cesse, cette derniere 
glisse de nouveau en situation pathologique. Entin, si Ton produit I’ex- 
tension de la partie superieure de la colonne vertebrale, on ne pent 
reduire la deformation. Done, dans ce cas, une pression constante exer- 
cee d’avant en arriere sur le corps de la cinquieme vertebre aurait pu 
maintenir la reduction, mais cette pression etait tout a fait impossible a 
produire pendant la vie. Le bandage extensif n’a pas atteint son but 
propre, a savoir la reduction de la vertebre luxee, mais son usage a du 
moins oblige le malade a tenir sa tete immobile. Et si I'extension n’avait 
pas ete imposee, le corps de la cinquieme vertebre aurait glisse davan- 
tage en avant au moindre mouvement de la tete, comme on peut s’en 
rendre compte sur la preparation, et la moelle dpiniere aurait pu etre 
compietement ecrasee, 

Dans le canal vertebral lui-meme, on ne trouve aucune suffusion 
sanguine, mais entre les faces posterieiires des 4® et 5® vertebres d’une 
part et le ligament longitudinal posterieur d’autre part, se trouve un 
depot sanguin gros comme une piece d’un franc. A la hauteur de la 
cinquieme vertebre, se trouve a droite une dechirure de la pie-mere 
longue de deux centimetres, par oil la moelle faisait hernie. La moelle 
parait grisatre, et de consistance gelatineuse. A la coupe, les details de 
la section transversale de la moelle sont confus. 

A I’incision de Toesophage et du pharynx, on observe sur la paroi 
posterieure du pharynx, directement au niveau de la face posterieure du 
cartilage crico'ide, une perte de substance de couleur jaune gris, et de la 
grosseur d’une pi6ce de 60 centimes, arrondie, et creus^e h son centre. 
Si I’on place devant une Iumi6re la paroi posterieure du pharynx, on 
voil que la perte de substance occupo presque toute I’^paisseur de la 
paroi, nolamment au centre de rulc6ralion. La concavil6 de cette perte 
de substance correspond exacloment a la convexitd do la face post6- 
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rieure dii cartilage crico'ide; enfin, an niveau dii cartilage meme, la 
mur^ueuse pharyngee est coloree en jaune, de.sorte que ces deux points 
paraissent s’etre comprimes I’un I’autre. L'ulceration de la paroi poste- 
rieure du pharynx est plus grande que celle de la paroi anterieure et 
repond exactcment a la saillie de la colonne vertebrale. On pent done 
parfaitement admeltre que les ulcerations sont dues a la pression exercee 
par la cinquifeme vertebre luxee sur la face posterieure du cartilage cri- 
coide. 

Maiiitenant, si Ton replace la cinqui^me vertebre cervicale dans sa 
position normale, de sorte qu’elle depasse plus le plan de la sixi^^me, on 
oblient les resultats suivants en ce qui concerne les rapports du larynx 
avec la colonne vertebrale. L’extremite inferieure du cartilage aryteno'ido 
correspond exacteinent a I’articulation de la 6® et de la 7® vertebre. Le 
crico'ide repond au corps de la sixieme et a la partie inferieure du corps 
de la cinquieme cervicale. La pointe supericure de I’arytenoide est situee 
a la hauteur de la moitid superieure de la cinquieme vertebre, enfin 
I’epiglotte dressee verticalement atteint a peu pres le bord superieur de 
la Iroisieme cervicale. 

M. le professeur Waldeyer, qui a eu la grande ama- 
bilit6 d’examiner la preparation, a confirme nos doimdes 
sur les rapports topographiques du larynx avec la colonne 
vertebrale; elles concordent d’ailleurs exactenient avec 
celles qu’il a obtenues sur des pieces congeldes. 

II ressort encore de notre observation que le carti¬ 
lage arytenoide rdpond a la cinquieme vertebre cervicale, 
et enfin, fait sur lequel personne n’a encore insiste, que, 
en cas de Idsion de la colonne cervicale (fracture, luxation, 
diastase) si Ton pent chez le vivant, palper Tarytenoide, on 
peut penser etre au niveau exact de la cinquieme cervicale. 
A ebaque tentative de palpation de I’interieur du larynx, cet 
organe prdsente un mouvement d’ascension rdflexe, si tant 
est que les mouvements de vomissements n’aient etd suppri- 
mds par des applications locale de cocaine ou par le som- 
meil chloroformique. Ce n’est que grdee d, ce souldvement 
produit par le vomissement que nous avons eu frdquemment 
I occasion, au cours de nos frdquentes intubations par la 
mdthode d’O’Dwyer, de toucher les cordes vocales elles- 
mdmes de la fagon la plus nette et mdme, dans quelques 
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cas, la partie sup^rieure du chatori du cartilage cricoiide. 

Chez notre malade, nous primes le T jour, par une explo¬ 
ration prudente, palper I’entrde du larynx, et nous crdmes 
percevoir une prodminence, mais I’autopsie nous ddmontra 
qu’il nous avait dtd impossible de rien sentir. Pour pouvoir 
sentir la saillie que faisait la cinquieme vertdbre sur la 
sixidme, le doigt aurait du dtre amend au niveau de ces deux 
vertdbres; or la longueur de I’index ne le permet pas. Sur 
ce point, les observations cadavdriques prdcddentes nous 
ont confirmdropinion du professeur Waldeyer, sur Timpos- 
sibilitd d’atteindre la cinquidme cervicale. 

En consdquenQe, dans les cas de Idsion de la colonne cer¬ 
vicale, les rdsultats de I’exploration digitale du pharynx, ne 
doivent dtre acceptds qu’avec rdserve.- 

Pour les vertdbres supdrieures, on pourra percevoir des 
saillies, pourvu qu’elles soient suffisamment accentudes, a 
peu prds jusqu’d, la quatrieme vertdbre. A partir de la. cin¬ 
quidme, une protubdrance seradifficilement pergue, ou mdme 
sera impossible a percevoir, comme dans notre cas, quoi-' 
qu’elle futfort saillante. Ajoutons enfin que si I’exploration 
par le pharynx ne fait percevoir aucune saillie vertdbrale, 
on ne sera pas autorisd d conclure d I’absence de Idsion. 

Mais notre observation n’est pas seulement intdressante 
par les ddductions sur les rapports du larynx et de la co¬ 
lonne vertdbrale ; elle Test encore par la prdsence des ulcd- 
rations pharyngdes que nous avons signaldes. Une telle 
complication n’a jamais dtd signalde, que je sache, d la suite 
d’une Idsion de la colonne vertdbrale; elle est| encore trds 
rare, abstraction faite de la cause. On ne trouve ces ulcd- 
rations que chez des malades trds affaiblis, et alitds depuis 
longtemps ; on note aussi chez eux des ulcdrations de mdme 
nature du revdtement cutand, notamment au sacrum et au 
grand trochanter. L’explication de ce fait est donnde par 
Ziemssen(l); dans le ddcubitus dorsal, par suite de I’atonie 

(1) ZiEMSSEN, Ilandhuch dcr Spetiellen Pathologic, Band VII, 1 Heft, 
p. 157. 
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musculaire g6n6ralisee, le larynx ob^issant a la pesanteur, 
p6se sur les tissus sous-jacents : c’est ainsi que la face pos- 
tdrieure du cartilage cricolde s’appliquant sur les corps ver- 
tdbraux presse sur la muqueuse qui le separe de ces der- 
niers. Chez ces malades, dont la circulation est ralentie au 
plus baut degr6, la pression en question est suffisante pour 
arr^ter le cours du sang dans les points comprimds de la 
muqueuse et pour y produire la ndcrose. D’apr^s Dittrich (1) 
les conditions favorables k la production de ces ulcdrations 
seraient une plus ou moins grande sdcheresse de la mu¬ 
queuse, une longue immobility du larynx, qui n’accomplit 
plus que rarement des mouvements d’dlevation et d’abais- 
sement, puis dans les derniers temps, la raretd des d6glu- 
titions due k la perte de I’appdtit, et au coma. Pour notre 
malade, il est surprenant que des ulcerations aussi pro- 
fondes aient pu se former chez un homme robuste, de bonne 
santy avant son accident et cela dans un court espace de 
temps. Ndanmoins on pent se rappeler que pendant toute sa 
maladie, notre blessd avait dti maintenir son larynx dans 
une immobility presque compiyte, d’abord cause de I’ap- 
pareil k extension qui ne permettait que peu de mouvements 
de la tete et du cou, enfin parce que, du fait de la respiration 
superficielle de notre malade et de son alimentation pure- 
ment liquide, I’organe vocal n’etait soumis qu’4 bien peu de 
mouvements. Ajoutons h cela que la protubyrance de la 
colonne vertybrale qui pressait sur le cricoide, ytait assez 
volurnineuse et prysentait un bord saillant. 

En terminant, je ddsire rappeler que Hamburger (2) a 
publiy un cas dans lequel le larynx ytait comrae raccourci 
et poussy en arriyre par une tumeur volurnineuse du cou, 
tandis que les parois antdrieure et postdrieure du pharynx 
se trouvaient perforyes par le cartilage cricoTde pressy 
contre lavertebre vertybrale. 

(1) Dittkich. Vierteljahrschrift fur pract. Heilhunde, Prag, 1868, III 
Bd,p. 117. 

(2) Hamburgeb. Ziemssevi's Jlandbueh, Bd VII, 1 Heft, p. 112. 
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CONTRIBUTION A L’ANATOMIE ET A L’EMBRYOLOGIE 
DE L’OREILLE MOYENNE ET DE LA MEMBRANE TYM- 
PANIQUE CHEZ L’HOMME ET CHEZ LES MAMMIFERES 
(note prEliminaire) 

Par le Df Rotoeri Dreyfus!« (de Strasbourg), 


Je desire dans le present travail initier sommairement les 
lecteurs de ces « Archives » h une sdrie de recherches aux- 
quelles je me suis livre a I’lnstitut anatoraique de I’univer- 
sitd de Strasbourg, comptant faire bientot paraitre sur le 
m^me sujet un travail ddtailld acconipagnd d’un grand nom- 
bre de dessins lithographiques (1). 

Je me suis servi pour mes recherches d’embryons humains 
variant dans leur dge du commencement du 3® mois i la 
fin du 6® mois; mais bientot j’acquis la conviction que ces 
stades etaient trop avances pour la solution de la question 
en litige et comme, pour la mdme raison, les embryons de 
moutons dont je disposals ne pouvaient me suffire, jefis cou- 
vrir des femelles de lapins et de cochons d’Inde que je tuai a 
des jours ddterminds de leur grossesse. Les dtats embryolo- 
giques que je constatais, je les comparais avec les oreilles 
d’animaux adultes (de moutons, de lapins, de cochons d’Inde, 
de souris). Immersion dans la celloidine ou la paraffine, 
coloration au carmin alund ou au carmin borate; mdthode 
des coupes en sdrie. 

Le rdsultat de mes recherches peut se rdsumer dans les 
propositions suivantes. 

1) Le marteau et I’enclume sent des ddrivds du 1®’’ arc 
visceral et en reprdsentent I’extrdmitd proximale. Ces deux 
osselets de I'oule ^ne forment k I’origine qu’une simple 
baguette sans apophyse. 

2) Le blastdme de I’extrdmitd proximale du I®' arc viscd- 
ral est contigu au blastdme de I’anneau de I’dtrier. 

(1) Morphologisohe Arheiten, lievaungegeVeii, von professeur D'' SCHWALBE, 
I6na, 1892. i 
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J’eiitends par blast^me un tissu qui se trouve dans un 
stade de ddveloppement moins avancd que celui que Rabl (1) 
a ddsignd sous le nom de « chondroblastbme » et Grade- 
nigo (2), sous celui de « prdchondre ». Du blast^me se ddve- 
lopperont non seulement le cartilage et le p^richondre, mais 
il pent encore donner naissance a des muscles, os (os de 
recouvrement) et au tissu conjonctif. Le stade de ddvelop- 
pement subsequent, je I’appelle « chondroblastbme » oupr6- 
chondre, parce que c’est de ce tissu que se ddveloppent 
ordinairement le cartilage et le perichondre ; je dis ordi- 
nairement, parce que, par suite de rdsorptions et d’involu- 
tions, le chondroblasteme peut se transformer en tissu 
conjonctif ou en masse ligamenteuse, c’est-5,-dire qu’il peut 
disparaitre entibrement. Examind au microscope, le chon¬ 
droblasteme ou prdchondre se distingue du blastdme par le 
groupement plus serre et la coloration particulidre des 
cellules et en outre par la presence qu’on y a souvent 
constatde de noyaux de conformation irrdgulidre et qui 
dchangent parfois leur forme ronde ou ovale contre une autre, 
fusiforme. II ne se trouve point de substance intercellulaire 
du tout dans ce que j’appelle« prdchondre». Dds qu’il y entre 
de la substance intercellulaire, je I’appelle « neochondre ». 
Le stade subsequent est celui du cartilage mur. 

3) Plus tard, le blasteme de I’extrdmite proximale du 
I®” arc viscdral se transforme en tissu conjonctif foetal de la 
Cavite du tympan. Ce blasteme n’a done rien de commun 
avec rextrdmitd de la branche infdrieure de I’enclurae. 

4) C’est ainsi que nait un stade ou I’extrdmite prdchondrale 
du P"' arc viscdral est situde d. une certaine distance de I’an- 
neau de I’dtrier. 

5) Le manche du marteau et la branche infdrieure de I’en- 

(1) Eabl. Ueber das Gebiet des N. Facialis. Anatomis(^)er Anzeiger, II, 
1886. 

(2) Geadenigo. Die erabryonale Anlage des Mittelohres; die morphol. 
Bedeutung der Gehorknochelchen. Med Centralhl., 1886, et Wiener med. 
Jahrhiiclier, 1887. 
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clume se ddveloppent simultandment de la baguette com¬ 
mune du squelette du 1" arc visceral. Les deux se portent 
parall^lement en avant, en dedans et en bas. 

6) La branche supdrieure de I’enclume ne se ddveloppe 
que plus tard. 

7) Avant que la branche supdrieure de I’enclume se deve- 
loppe et s’appose ala capsule des canaux demi-circulaires, 
I’extrdmitd proximale du 1" arcviscdral n’est en contact, de 
quelque fagon que ce soit, ni avec la capsule des canaux 
demi-circulaires, ni avec le crdne primordial. 

8) Avant de ddvelopper les apophyses mentionndes au n“ 5, 
le corps commun au marteau et I’enclume se divise et prd- 
sente, dans son aspect, la forme d’un prolongement intermd- 
diaire (1). 

9) Ce prolongement intermddiaire situd entre le marteau 
et I’enclume sdpare compldtement ces formations dds une' 
dpoque trds avancde. La venue du prolongement intermd¬ 
diaire fait cesser toute connexion continue entre le marteau 
et Ten clume. 

10) L’anneau de I’dtrier se trouve, &,rorigine, h I’dtat libre 
dans le tissu conjonctif mdsodermal et n’entre que plus tard 
en contact avec la capsule pdriostique. 

11) L’anneau de I’dtrier, des son apparition qui se recon- 
nalt & I’agglomdration des cellules groupdes concentrique- 
ment autour d’un petit vaisseau, est situd entre le blastdme 
proximal du 1®’' et le blastdme proximal du 2® arc viscdral. 11 
se distingue dans la forme rudimentaire assez facilement de 
ces deux blastdines par la disposition concentrique des cou¬ 
ches et doit dtre considdrd, en attendant, comme une forma¬ 
tion inddpendante. 

12) II n’est pas prudent, h mon sens, d’attribuer dds d,prd- 
sent I’anneau de I’dtrier des mammifdres d’une faQon precise 
soit 4 Tun, soit h I’autre arc viscdral; avant de pouvoir se 

(1) Observe pour la premiere fois par Henke et Ebghbr dans le d6ve- 
loppement du squelette des extr6mitfe. SUzungsheriohte dcr R. Ahadeviie 
au Wien, vol. LXX, 1876. 
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prononcer sur cesujet, il est n^cessaire de faire des recher- 
ches sur les embryons des autres vertdbrds. 

13) Dans la capsuleprdchondrale du labyrinthe se ferment 
de bonne heure deux zones nettement delimitdes ; une lame 
ovale, la lame de la fen^tre ovale et une lame ronde, la 
future membrane de la fen^tre ronde. 

15) Le pr^chondre de la fen^tre ronde se transforme direc- 
tement en tissu conjonctif. 

16) Le prdchondre de la fenetre ovale prdsente des carac- 
t^res diffdrents dans les diverses esp^ces d’animaux. 

Chez le lapin et le cochon d’Inde, il se transforme en tissu 
conjonctif, puis disparait; chezle mouton,ildonnenaissance 
a une formation qui est d’une structure presque ndochon- 
drale et qui, plus tard, devient dgalement une mince lamelle 
de tissu conjonctif; chez Thomme, enfin, il se forme m6me 
un tissu n^ochondral vrai, qui persiste quelque temps dans 
I’dtat foetal, mais qui se transforme plus tarden tissu conjonc¬ 
tif et finit par ^tre rdsorbd. 

17) Le ligament orbiculaire de la base de I’dtrier est formd 
principalement du prechondre mentionne au n® 16, et de cel¬ 
lules de tissu conjonctif qui, partant du perichondre de la 
surface tympanique de la capsule du vestibule, y p6netrent. 

18) L’anneau de I’etrier forme a lui tout seul le futur etrier. 
La lamelle pr^chondrale primaire dela fenetre ovale est une 
formation transitoire et ne se transforme pas en la future 
base de I’^trier. 

19) L’articulation entre la branche infdrieure de I’enclume 
et I’dtrier ne se pr6sente pas sous la forme d’un prolongement 
interm^diaire, puisque la branche inferieure del’enclume ne 
fait encore que se ddvelopper dans la direction de I’anneau 
de r^trier et que les deux formations ne sont, ^irorigine,nul- 
lement continues. 

20) L’apophyse lenticulaire de I’enclume n’estpas une for¬ 
mation independante, mais seulement la pointe extreme, 
de la branche infdrieure de I’enclume qui se ddveloppe en 
dernier lieu. 
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21) Apr^s la resorption du blastenie proximal terminal du 
2® arc visceral, il n’existe pas, pendant un certain temps, de 
communication entre la capsule des canaux demi-circulaires 
et I’extremite proximale du 2" arc visceral prechondral. 

22) La communication entre Textremite du cartilage de 
Reichert et la capsule des canaux demi-circulaires setablit 
au moyen d’une piece intercalaire qui entre en jeu. 

23) Dans le cours du developpement foetal (chez I’homme, 
le 4® mois) s’opere la fusion du cartilage de Reichert, de la 
piece intercalaire et la capsule des canaux demi-circulaires 
limitrophe. 

24) L’apophyse styloide de Politzer (1) se compose de Tex- 
tremite proximale du cartilage de Reichert, de la piece inter¬ 
calaire et de la zone limitrophe, ultdrieurement ossifiee, de 
la capsule des canaux demi-circulaires. 

25) ^La saillie pyramidale n’est pas, a Torigine, de nature 
cartilagineuse, mais nait de I’ossification du tissu conjonctif 
qui revet le muscle de I’etrier. 

26) Le tympan est situe a la place du premier sillon bran¬ 
chial et se compose, d^s I’origine, de trois couches, a savoir : 
repithdlium interne, la couche mdsodermale et rcpithdlium 
externe. 

27) La couche rnoyenne du tympan est une partie non ossi- 
fiCe de I’anneau tympanique. 

28) Le conduit auditif externe se forme par le ddveloppe- 
ment d’un repli; le tympan est, a I’origine, une partie de la 
paroi faciale. 

29) Au tissu des os de recouvrement appartiennent I’Ccaille 
temporale de I’anneau tympanique et celle de la saillie gr61e 
du marteau. 

30) La saillie grele du marteau se soude chez I homme, le 
6® mois de la vie foetale, avec le col osseux du marteau. 

31) La partie supdrieure de la future cavitd tympanique est 


(1) Politzer. Zur Anatomic des Geh6rorganB..4re/tiy./iV Okrenheilh'undei 
vol. IX, 1874. 
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remplie, dans le foetus, de tissu rnucj[ueax. Dans ce tissu sent 
enveloppes les osselets de I’ouie, dont il n’existe aucun dans 
la cavite libre. 

32) Le manche du marteau se developpe de tr6s bonne 
heureen dehors, par une lacune comprise entre la place occu- 
pde par I’dcaille temporale et celle occupde par I’anneau 
tympanique et vient se placer en dehors de la membrane 
propre du tympan (entre celle-ci et la peau du tympan). 

33) L’incisure de Rivinus etla membrane flaccide de Shrap- 
nell marquent le point de sortie du manche du marteau de.la 
cavite supdrieure du tympan. 

L’incisure de Rivinus est due a ce fait que I’opposition du 
manche centre le point de I’insertion fibreuse de I’anneau 
tympanique empdche a cet ondroit I’ossification de I’anneau 
tympanique. C’est, je crois, pour la m^me raison que les 
fibres de la membrane propre manquent dans la membrane 
flaccide. 

34) L’incisure de Rivinus n’existe a aucune dpoque de la 
vie intra ou -extra-uidrine. 

35) C’est dans les embryons humains de 3 ou de 4 mois 
que la rapport particulier entre le manche du marteau et la 
membrane propre se reconnait le plus facilement. Dds le 
5® mois, le revdternent perichondral lateral, au moyen des 
faisceaux de tissu conjonctif, entre diversement en commu¬ 
nication avec la membrane propre; le manche du marteau, 
de son c6td, exdcute un mouvement de rotation tel que le 
rapport dtabli dds lors entre le manche du marteau et le 
tympan ne se distingue plus de celui qui s’observe chez les 
adultes. 

Avant de terminer cette note, je voudrais dire quelques 
mots de ce fait particulier que le manche du marteau est 
situe en dehors de la membrane propre du tympan. 

Quand mes recherches histologiques m’eurent amend 4 
constater ce fait, j’en tirai les conclusions suivantes : 

Bi mon hypothdse de la sortie du manche du marteau est 
juste, si c’est la sortie du manche du marteau qu’est due 
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I’incisure de Rivinus, il faut quel’anneau tympanique reprd- 
sente un anneau ferme dans tons les cas ot il n’existe pas 
de manche du marteau, ce qui pent avoir lieu : 

1“ Dans les malformations; 

2“ Dans certaines classes de mammif6res. 

Pour dclaircir le premier point, j’ai consults les principaux 
traitds d’anatomie pathologique de roreille,ouplut6t les pu¬ 
blications que j’y ai trouve citdes. Pour ce qui concerne la 
partie negative de ma demonstration, je puis dire qu’il 
n’existe pas de description de malformations dans lesquelles 
le manche du marteau soit compRtement developpd et I’an- 
neau tympanique'repr^sentd par un anneau fermd. Je n’ai 
trouve qu’un seul cas qui soit venu confirmer mon hypoth^se 
dans un sens positif. C’est le .cas de Meyer (1), ofi I’anneau 
tympanique representait un anneau parfait, od les osselets 
de I’ouie n’existaient qu’a Tdtat rudimentaire et od le man¬ 
che du marteau faisait absolument ddfaut. 

Ma seconde hypothdse adte dgalement confirmde. En effet, 
les phoques qui n’ont pas d’oreilles, poss^dent, d’apr^s 
Hyrtl (2) et Doran (3), un anneau tympanique ovale; la mem¬ 
brane flaccide de Shrapnell fait defaut et la membrane de 
Malle ou manque totalement ou n’existe qu’a I’dtat de faible 
preeminence. 

L’ossification des osselets de I’ouie dans ses stades ultd- 
rieurs se trouve dtudiee et exposee en ddtail dans I’ouvrage 
qui est d la veille de paraitre et auquel je me permets de ren- 
voyer le lecteur. 


(1) Meyee. Langeniccli’s Archiv.fiir IdinisclwChirurgie, vol. XXIX,p. 601. 

(2) Hybtl. Yergl. anatom. Vntersuchungen ilber das innere GeMrorgan 
der Sdugethiere. Prag., 1845. 

(3) Doban. Proceed. Roy. Soc. London, 1876, et Iransaotions Linnean Soe. 
London, 1879. 
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DE QUELQUES SYMPTOMES DUS A L’HYPERTROPHIE 
DE LA QUATRIEME AMYGDALE (AMYGDALE DE LA 
LANGUE) 

Par M. le Cl. Chauvean. 


Un confrere de province m’adressait, an mois d’aodt der¬ 
nier, un malade avec son observation detaillde dont voici le 
rdsumd: 

II s’agissait d’un homme de 40 ans; cordonnier, d’aspect robuste. Son 
pere qui a 70 ans,, a ete atteint de rhumatisme ai ticulaire aigu el presenle 
de I’atherome et de la couperose de la lace. Rien a noter sur sa m6re, agee 
de 66 ans. Son frere est niorta 44 ans, apres de nombreuses attaquesde 
coliques hepaliques, avecde I’ict^re, sansoedeme. 

Conime antecedents personnels: une fievre typhoide vers 4 ans, des 
hemorrho'ides a 18 ans, qui n’ont jamais donne du sang, mais qui persis¬ 
tent encore et causent de temps en temps du prurit anal; acne de la face 
et de tout le corps, ayant amend un certain degre de sclerose de la peau 
du visage. 

Le malade se plaignait de crises caracterisees par une douleur subite, 
tres vive, pongitive, siegeant a son dire, au niveau de la grande come 
gauche de I’os hyoide, douleur accorapagnee d’une sensation de constric¬ 
tion de toute la gorge, avec irradiation vers la joue, I’oreille, la region 
steroale et pectorale gaudies. Une abondante secretion de salive filante 
survenant comme un flot et inondant la moitie gauche de la bouche sui- 
vait presque instantanement I’apparition de la crise, et s’arretait, d’ordi- 
naire, avant la fin de I’acces. A ce moment son membre superieur et infd- 
rieur gaudies, quoique n’etant le sidge d’aucune douleur, paraissaient 
secoues comme d"un tremblement precipite et le cote gauche de la face 
dtait contracts. 

L’acces etait court: sa durde moyenne dtait d’une demi-minute en¬ 
viron, 

R-arement la crise survenait spoutandment. D’ordinaire, elle dtait pro- 
voqude par la ddglutilion, quelquefois aussi par une inspiration d’air 
froid. 

Ces douleurs avaient commencd, il y a 10 ans environ. Mais dies 
dtaient peu intenses, rares et mdme longues. Depuis 3 ou 4 ans environ, 
intensild, frdquence.et durde s’dtaient accentuees, cela progressivement, 
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niais, duranlles derniers mois, tr6s vite. Quand j’ai vu le inalade,les acces 
6taient trfes rapproch6s, une dizaine par heure. Ils siirvcnaient presque 
chaque fois que le malade avalait quelque chose, in6me sa salive. 

Par suite, il lui etait presque impossible de s’alimenter; la crise se 
produisait toutefois plus faeilement par la deglutition dos aliments solides 
que par celle des liquides. Sa sant6 s’alterait ainsi rapidement et la vie 
lui devenait intolerable. 

Mon confrere avait remarque, Thiver dernier, durant 2 ou 3 semaines, 
une accalmie complete pendant les grands froids secs. II avait nol6 ega- 
lement que durant les jours ou les semaines ou le malade etait en proie 
a ces douleurs, la region sous-maxlllaire gauche etait le si^ge d’un gon- 
flement mod6r6, douloureux a la pression et sans rongeur. 

A I’examen, je ne trouvai dans le larynx et dans le pharynx rien d’anor- 
mal, sinon une hyperlrophie d’ailleurs moyenne de I’amygdale linguale, 
hypertrophic tout aussi prononcee a droitB qu’a gauche. 

On sait que Ton designe sous le nom d’amygdale de la langue, les 
glandes lymphoides isolees ougroupees,dispos6es en couches sur la par- 
lie postBrieure du dos de la langue, entre les papilles caliciformes et 
lepiglotte. 

Au laryngoscope, cette couche paraissait avoir subi un epaississement 
general, plus accentue cependant sur les cbt^s. Elle avait un aspect fram¬ 
boise, avec quelques grains plus volumineux ; cet etat n’exislait pas 
d’une fagon speciale du c6te de I’epiglotte, plutot, je le repete, latBra- 
lement. 

Ces hypertrophies moyennes sont assez frequentes, et souvent, meme 
le plus souvent, ne donnent lieu a aucun phenomBne parliculier. Toute¬ 
fois, dans les divers cas que j’ai observes, il m’a ete facile de constater 
que, contrairement a I’avis de Gleitsmann et conformement a celui de 
Ruault, les symptbmes ne sont pas en rapport avec I’importance des le¬ 
sions, mais avec le degre d’impressionnabilitB du malade. 

D’autre part, le malade avait ete soumis, sans resultat, a toutes sortes 
de traitements anlispasmodique? et autres. Meme, un confrere parisien 
lui avait fait des stances d’BlectricitB. D’apres la description des appa- 
reils, je crois avoir reconnu I’electricite statique, la faradisation, et la gal¬ 
vanisation continue. Cela toujours sans effet profitable. 

Enfin, il n’y avait pas d'autres IBsions que cette hypertrophic et les 
crises Btaient provoquBes surtout par la deglutition. Je commeneais done 
a supiioser qu’il pouvait y avoir relation de cause a effet entre ces crises 
douloureusesetl’hypertrophie de la tonsille. Oe qui mefortifia dans cette 
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pens6e c’est que, touchant alors ave^ unporte-caustique laryngien divers 
points du pharynx ou de I’epiglotte ou de la partie anterieure de la langue, 
jener6ussispas a provoquer d’acces. Jen’en provoquais pas davantageen 
touchant la partie post^rieure droite de la langue hypertrophiee cepen- 
dant apeu pres 6galeinent. Le contact du porte-caustique avec la partie 
posterieure gauche deter.oinait frequemmentdes acces, pas toujours tou- 
tefois; mais enfin ce contact n’en determinait que la. II se passait ce qu’on 
rencontre souvent dans les cas de tic douloureux de la face, oil la, crise 
ne survient que si Ton excite un point Men determine qui seul parait 
posseder cette propriM(5. Ici le point 6tait situe dans le territoire innerv6 
par le nerf glosso-pharyngien. 

Je pris done le parti de detruire au galvano-caut^re la tonsille hyper¬ 
trophiee. D6s le lendemaiu, I’amelioration fut sensible non pas comme 
intensite des douleurs, mais comme frequence et dur^e. Je fis une nou- 
velle stance d’ignipuncture; nouvelle amelioration. Les 2 jours qui sui- 
virent, les sympMmes allerent s’amendant. Au laryngoscope, Je ne dis- 
tinguais plus gu^re alors que des eschares; je jugeai mon intervention 
sufflsante, et renvoyai le malade, lui conseillant de revenir si, dans une 
quinzaine, les douleurs n’avaient pas disparu. 

Au bout de la quinzaine, mon confrM’e m’ecrivait ; Depuis la cauteriT 
sation, quelques douleurs encore, mais tiAs passagferes et ne constituant 
jamais de crise. Je revis le malade au bout de 3 semaines; mes cauteri¬ 
sations avaient ete incompletes; je fls une autre seance. Le lendemain 
toute douleur avait disparu, et depuis — j’ai eu de ses nouvelles, il y a 
quelques semaines — rien n’a reparu. 

Les ph6nom6mes que j’ai relates plus haut ne sent pas le 
cortege symptomatique ordinaire del’hypertrophiede la ten¬ 
sile linguale. Les malades se plaignent habituellement 
d’une sensation de corps dtranger h la gorge, souvent d un 
besoin frdquent d’avaler ou d’une sensation de constriction 
^ la gorge; tons phenom^nes qui d’ordinaire se trouvent 
nionientan(iment attenuds au moment des repas. 

Depuis le travail d’Europdan (1877), les auteurs qui ont 
^crit sur ce sujet ont signald une sdrie de symptdmes plus 
rares.StOerk (1877) (Archiv. fur Anatomie und Physiologie, 
vol. 48, p. 211) ddcrit des troubles respiratoires « et un cas 
d’asphyxie ». Lennox-Brown (1880, Congrds de laryngologie 
Milan, et 1887, Journal of Americ. ^ssoc., 29 octobre) 
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des accidents dyspeptiques; Heymann (1880, Berliner Minis- 
che Wochenschrift, p. 393) des cas de dyspn^e inspiratoire 
qu’il est porte A consid^rer comme un reste de spasme 
reflexe; Curtis (1884, New-York medical Journal) des alte¬ 
rations de la voix chantde. 

Parmi les observations de Swain (1886, Deutsch Archiv. 
fur Minische medicin) on en trouve od les douleurs avaient 
des irradiations du cdtd des oreilles avec une sensation de 
pression douloureuse le long de I’oesophage, entre les epau- 
les, k I’entrde de I’estomac, au larynx et a la trachde. Une 
de ses malades prdsentait des bourdonnements d’oreille et 
des vertiges. Price (Medical record 1®’’ mai 1886) signale la 
toux comme un symptdme de I’hypertrophie de I’amygdale 
linguale; elle serait due selon lui d I’irritation des bronches 
laryngdes infdrieures et pharyngdes du pneumogastrique. 
Cette toux se prdsentait sous deux formes dilfdrentes: tantot 
violente, spasmodique, presque incessante, tantdt quinteuse. 
Siefert (1886, Silz. des phys. med. Gessellschaft, in Wurs- 
burg, juillet, et 1887, Berliner Minische Wochenschrift, 
mai) rapporte Tobseryation d’une jeune femme prdsentant 
des accds d’asthme et celle d’un jeune homme qui avait de 
la cdphalalgie et des fourmillements dans les mains. 

Dans les publications de Mac-Bride (1887, Edinburg 
med. journal, 17 sept, et Medical record, 17 ddcembre) on 
trouve notde I’indgalitd de la voix, des intermittences et la 
fatigue facile; et, selon lui, la forme spasmodique de la toux, 
la moins frdquente, se montrerait en rdgle gdndrale lorsque 
les glandes hypertrophides empietent sur I’dpiglotte, rendant 
ainsi les frottements faciles. 

Les auteurs suivants : Cleitsmann, Beverley-Robinson, 
Ruault, Hagen, Balm, Spicer, Parlow, Laugniard, Herzog, 
Teulidre, en tant que symptomalogie n’apportent pas de 
faits nouveaux. 

En sorte que les symptdmes de I’hypertrophie de I’amyg- 
dale linguale peuvent dtre, avec Mac-Bride et Cleitsmann, 
rangds dans le tableau suivant: 
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1) Sensation de corps dtranger et de pression k la gorge,; 

2) Alteration de la parole et du chant; 

3) Douleurs quand il existe une inflammation subaigue ou 
aigu6 des glandes ; 

4) Douleurs irradides; 

5) Toux; 

. 6) Accds d’asthme. 

De ces symptomes, les uns sont le produit de la gdne md- 
canique ou de I’irritation des organes voisins; les autres 
sont vraisemblablement d’ordre rdflexe, semblables k ceux 
que causent. les Idsions du nez, du pharynx ou des amyg- 
dales palatines. 

Jen’aipasconnaissanced’observations relatant desphdno- 
mdnes analogues 5, ceux de mon malade. Je crois cependant 
devoir les rattacher 41’hypertrophie de I’amygdale linguale, 
d’abord pour les raisons donndes plus haut, et puis, la des¬ 
truction de la Idsion ayant fait disparaitre les symptdmes 
jusqu’ici rebelles a tout traitement, je crois dtre autorisd 
dtablir une relation de cause k effet entre les symptdmes et 
la Idsion. Quant a I’observation, son intdrdt consiste dans 
le type que revdtaient les douleurs, leur intensite, le cor- 
tdge des phdnomenes concomitants, la gene considdrable 
apportde a la ddglutition et le retentissement sur la santd 
gdndrale. 

11 y aurait Id, comme une excitation du glosso-pharyngien 
dyec phdnomdnes rdflexes, dont I’origine serait due k I’hy- 
pertrophie de I’amygdale linguale. 


DES AFFECTIONS INTRAOCULAIRES 
CONSECUTIVES AUX MALADIES DU NEZ 

Par le D'' Zlem (de Dantzig). 

Parmi les nombreuses observations dans lesquelles j’ai 
constate la grande importance des affections nasales, au point 
de vue du ddveloppement de beaucoup de maladies des yeux, 
la suivante me semble etre une des plus remarquables. 
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Un homme, ag4 de 65 ans, forgeron, vient me consulter, le 
16 juin 1890, h cause de douleurs atroces qu’il dprouve dans 
le globe de I’oeil gauche. A premiere^ vue on constate qu’il 
s’agit d’une tumeur; la paupi^re supdrieure est gonflde, 
abaissde et presque immobile, le globe est poussd en avant 
et en bas et presque absolument fixe dans cette position, de 
sorte que sa mobilitd est d, peu prds compldtement abolie. 
Les vaisseaux de la conjonctive sont injectds, la pupille est 
dilatde et sans reaction. 11 y a amaurose absolue. L’oeil 
droit prdsente, avec un verre convexe de 2,0 dioptries, une 
acuitd visuelle equivalente h 5/9 de la normale. Le nez est 
obstrud des deuxcotds, mais principalement du c6ld gauche. 
Dans la fosse nasale gauche setrouve une tumeur h surface 
irrdgulidre et bosselde ayant envahi la cavitd naso-pharyn- 
gienne. Le toucher de cette rdgion pratiqud immddiatement 
montre sa moitid gauche remplie par un ndoplasme de con- 
sistance dure et a surface mamelonnde. Dans la fosse nasale 
droite, il y a seulement un gonflement prouoncd de la mu- 
queuse des cornets. Les parois osseuses de I’antre d’High- 
more gauche ne paraissent faire saillie ni vers la paroi fa- 
ciale, ni vers la vodte palatine. Les glandes lymphatiques 
sous-maxillaires et cervicales du c6td gauche sont fortement 
infiltrdes ou plutOt transformdes en des paquets volumineux 
et bosselds. 

L’examen ophtalmoscdpique rdvdle une extrdme conges¬ 
tion veineuse de la papille optique gauche et de son pour- 
tour ; une assez forte hyperhdmie veineuse de la papille droite 
et une disposition serpentine des veines rdtiniennes. 

A I’instant ou le malade entra dans mon cabinet, je fus 
frappd tout de suite par son regard fixe et pour ainsi dire 
scrutateur: c’est pourquoi je fis aussi I’examen du champ 
visuel de I’oeil droit, qui se montra extrdmement rdtrdci, de 
sorte que Hnipuissance qu’dprouvait le malade d s’orienter 
promplement, s’expliquait facilement (voyez le dessin). 

Le malade, qui dtait venudans I’intention dese faire dnu- 
clder I’ceil gauche, fut instruit que I'affection dtait beaucoup 
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trop avanc^e pour laisser la moindre chance une operation, 
qii’il s’agit de I’dnucleation de I’oeil ou de I’extirpation de la 
tumeur ayant envahi la cavitenaso-pharyngienne, la fosse 
nasale, I’orbite et les glandes rdgionnaires. Pour lui donner 
cependant, autant que possible, un peu de soulageraent et 
diminuer I’hypertension de I’oeil et la cdphalee qui le tour- 
mentait, je fis une injection dans le nez avec de I’eau salde 
et k I’aide de la pompe k pression du D'' Mayer, avec laquelle 
on obtient un courantd’eau plus dgal et plus continu, ayant 
en outre I’avantage de ne pas ^tre interrompu ni de se pro- 
duire par soubresauts, comme cela a lieu avec les serin- 
gues ordinaires; lorsqu’^ la suite de cette manoeuvre, une 
grande quantity de mucositds purulentes et tr6s fetides eut 
dte expulsde du nez, jusque-1^ inaccessible ala rhinoscopie 
anterieure, le malade se sentit beaucoup soulagd. En conti¬ 



nuant ce traitement purement palliatif, je fus tr^s dtonnd de 
voir, les jours suivants, le champ visuel droit s’agrandir de 
plus en plus, de sorte qu’au bout de huit jours, le 24 juin, il 
avait acquis une dtendue presque normale (v. la fig.)- Que le 
malade ait fini par succomber auxprogr^s de sa tumeur ma- 
ligne au bout dehuit ^idix semaines environ, cela ne saurait 
surprendre, mais I’dlargissement du champ visuel k la suite 
d’une aussi simple manipulation, cela constituera pour beau- 
coup de mes confreres, un fait si dtrange, qu’il me semble 
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necessaire de chercher k I’expliquer en quelques mots. 

Apr6s avoir examind le malade la premiere fois je me crus 
aulorisd a I'hypoth^se : 1" que la tumeur se propageant de la 
fosse nasale en haut et en arri^re avait envahi le sinus 
sphdnoldal non seulement du c6td gauche, mais aussi du c6td 
droit; 2“ que le retrdcissement du champ visuel droit s’ex- 
pliquait soit par une sorte d’dtranglement exerce par la tu¬ 
meur surle nerfoptique(separd seulement, comme onlesait, 
du sinus sphdnoidal par une lame osseuse souvent bien min¬ 
ce) (1), soit par une hyperhemie veineuse collatdrale s’eten- 
tendant du sinus sphdnoidalau nerf optique, c’est-a-dire par 
une ndvrite r^tro-bulbaire. Mais I’effet dutraitementinstitue 
a ddmenti cette opinion et a montrd clairement qu’il s’agis- 
sait encore ici, comme dans plusieurs cas publics antdrieu- 
rementpar moi (2),d’une fluxion ou plutdt d’une slase colla- 
terale, cheminant des vaisseaux hyperhemies du nez vers 
I’intdrieur du globe oculaire. En effet, cela est bien facile a 
comprendre en ayant egard aux nombreuses anastomoses 
qui existent entre les vaisseaux du nez d’une part et ceux de 
I’orbite et de Toeil d’autrepart, a savoir les vasaethmoidalia, 
naso-frontalia etinfra-orbitalia. Cesderniers sent loges dans 
le canal sous-orbitaire 4 dgale distance entre I’orbite et la 
cavitd maxillaire, ainsi que les planches d’anatomie de 
Kirschfeld et Leveilld (3) le demontrent d’une mani6re pd- 
remploire. Une stase collatdrale vers I’interieur du globe se 
fera d’autant plus facilement que les plis du corps ciliaire, 
les proems ciliaires sont formes d’un tissu Erectile et bien 
dilatable, ce qui a dte reconnu ddj4 par L. Pick (4) et 
Ch. Rouget (5) et prouvd derni^rement par moi al’aide d’ob- 
servations et d’arguments empruntds h I’anatomie et k la 
physiologie compardes (6). En rdtablissant alors la respira¬ 
tion nasale et en augmentant par 1^ la puissance aspiratoire 
des poumons, on degage la circulation dans les vaisseaux de 
tout le corps etnaturellement aussi dans ceuxdu nez,etde tou- 
tes les parties voisines (proems ciliaires, rdtine, etc.), comme 
nous I’avons vu dans le cas prdeddent. De cette manibre il 
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n’est point n(§cessaire d’avoir recours avec M. Emile Berger 
4 des phdnoin6nes rdflexes partant d’une irritation presu- 
mde des organes terminaux du trijutneau nasal et se produi- 
sant dansle plancher du quatri^me ventricule ducerveau, a 
I’origine des nerfs vaso-moteurs (7). 

Quoiqu’il en soit, dans descas semblables, plus frdquents 
d’ailleurs qu’on ne le emit d’ordinaire, il ne faut pas suppo- 
ser tout de suite une affection des sinus sphdno'idaux, surtout 
sans avoir prealablement exclu d’une mani^re absolue une 
affection ou du nez lui-mdme ou des autres cavitds, princi- 
palement de I’antre maxillaire (8). 

Le malade a 6t6 soumis trop tard h mon observation pour 
pouvoir obtenir plus qu'un soulagement passager. Du reste, 
il n’avait pas ndgligd de consulter avant moi d’autres mede- 
cins, meme un oculiste assez renomme, mais, chose sin- 
guli^re, aucun de mes confreres n’a pratique I’examen 
rhinoscopique ni le toucher du pharynx nasal, de sorte qu’evi- 
demment on ne put se rendre compte du veritable mdcanisme 
des phdnom^nes observes. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 
DES FRACTURES DES CARTILAGES DU LARYNX 
Par le Paul Ileymann (de Berlin). 


En 1885, Arbuthnot Lane d6montra, par des recherches 
entreprises sur des cadavres provenantde I’hOpital de Guy, 
que les fractures des cartilages laryngds dtaient plus fr6- 
quentes et d’un pronostic moins sombre qu’on ne le pense 
gendralement. Le hasard de ses recherches lui donna sur 
cent cadavres, neuf cas de fractures de cartilages laryn¬ 
ges gudris en partie; dans le nombre, il nota des cas' 
de fracture du crico’ide, Idsion consideree jusque-la comme 
absolument mortelle. En consequence, Lane pensa qu’une 
partie de ces cas n’avait donnd lieu qu’4 des symptomes 
nuls ou insignifiants et qu’ils avaient dchappd ainsi a I’exa- 
men mddical. Depuis ce temps, les cas publids de frac¬ 
ture du larynx — et ils ne sont pas nombreux — n’ont 
rien d'onnd qui puisse expliquer ou confirmer Topinion de 
Lane. Les fractures furent toutes accompagndes de Idsions 
assez graves pourndcessiterune intervention chirurgicale, et 
ce n’est que dans de rares cas, qu’on put jeter un coup d’oeil 
dans I’interieur du larynx (1). Dans ces dernidres semaines, 
j’ai eu I’occasion d’observer un cas de fracture du larynx, 
depuis Taccident lui-mdme jusqu’d, la compldte gudrison. Ce 
eas donna lieu k des symptdmes tellement insignifiants, 
qu’il eut pu facilement passer inapergu. 

(1) L’examen laryngoscopique n'a jusqu’^ present pratiqu6 que fort 
rarement dans les cas de fracture du larynx. D6j^, il y a quelques an¬ 
uses, j’eus I’occasion d’examiner et de traiter un cas semblable. En 1879, 
M le Dr Brieger, alors assistant £l la clinique du professeur Frerichs, me 
consulta pour un malade de cette clinique, et par des scarifications soigneuses 
et r6p6t^es, je pus 6viter la trach^otomie. Je renvoie, pour ce qui concerne 
ce cas it I’article public par M. le D'' Brieger dans le ZeiUchrijt f. klinische 
Medicin, III, Heft 1 et ^ la Dissertation de M. le D'' Seltzer, Berlin, 1880. 
L'6tat du larynx, ainsi que l'expos6 du traitement dans ces deux publica¬ 
tions, a 6t6 d6velopp6 par moi. 
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Le sieur S..., peintre, 4ge de37 ans, Men portant et robuste, rentrait 
une nuit cliez lui, portant un leger fardeau sur les bras. Dans I’obscurite, 
it trebucha contre im objet qui se trouvait sur sa route. Son cou porta cou- 
tre un des pieds de son lit. 

Selon lui, ce fut la region cervicale anterieure droite qui fut la plus 
atteinte.il ressentit une douleur assez forte, qui augmenta le lendemain, 
et a laquelle s’ajouterent de la dysphagie, un peu de dyspnee et de I’en- 
rouement. A peu pres huit heures apres I’aceident, il vint k ma policlini- 
que pour y demander des soins. Les symptomes mcntionnes Maient assez 
peu intenses pour qu’il eftt deja pu faire deux courses a pied et accomplir 
son travail; ce ne fut que surmon conseil pressant qu’il se decida a ces¬ 
ser ses occupations pendant quelques jours. 

A I’examen ext6rieur du cou, on ne trouvait que peu de chose. Le 
larynx facilement mobile, 6tail un peu plus sensible que d’habitude, 
notamment lorsque, de mon doigt place du cote droit, je cherchais a enu- 
deer le larynx. Mais c’etait tout. Pas de crepitation anormale. 

L’examen du pharynx, en dehors d’un leger catarrhe, ne presenta rien 
de particulier. A I’examen laryngoscopique, I’arytenolde droit atteint le 
volume d’une noisette, il est oedematie. Sur ce cartilage, ondecouvre une 
suffusion sanguine qui s’etend en arrMre assez loin dans I’entree du pha¬ 
rynx, et s’etend en has jusqu’au cartilage thyro'ide. 

Le gonfleraent de Tarytenoide dtait plus intense sur la partie poste- 
rieure, et englobait le revetement posterieur du chaton crico'ldien. Tou- 
tes ces parties presentaient au contact de la sonde une sensibllite 
inaccoutuihee, tandis que les autres regions du larynx se montraient par- 
faitement tolerantes. 

Les cordes vocales n’dtaient que peu cachdes par ce gonflement, et en 
plafant le malade en situation favorable, on pouvait les examiner dans 
toute leur 6tendue. La corde droite se tenait immobile, a peu pr6s en 
position cadaverique; les deux cordes se montraient fortement dpaissies, 
rouges, surtout la droite, et un peu erod^es a leur surface. 

Le diagnostic me parut etre limitd a deux hypotheses. Il n’etait pas 
douteux qu’il ne s’agit d’une lesion du larynx, et. Men vraisemblable- 
ment, cette lesion avait pour cause la chute qui remontait 4 quelques 
heures. 

Il pouvait 6tre question — et la chute r^cente elait susceptible dedon- 
ner lieu au deux Msions — ou d’une d6chirure de la capsule de I’articula- 
tion arytenoidienue ou d’une fracture du chaton cricoidien. La marche de 
la maladie rendit la seconde hypothfese plus probable. 




292 


archives de laryngologie 


En raison du pen de dyspn6e pr6sente par le malade, je crus pouvoir 
ne pas pratiquer de tracheotomie pr^alable, car je n’avais not6 aucun 
grand d^sordre ; niais, les jours suivants, je me tins telephoniquement a 
la portae du malade, pour le cas oil il se serait produit quelque chose 
d’imprevu. Je lui fis prendre de la morphine et de petits morceaux de 
glace. Gr4ce a cette medication, Timmobilit^ de la corde vocale droite 
avait cesse peu a peu au bout d’un jour et demi; enfin, le 6^ jour, cette 
immobilite avait completement disparu, circonstance qui ne s’accordait 
pas avec I’hypothisse de d^chirure de la capsule arliculaire. De m6rae, 
I’oedeme de I’arytenotde diminua peu a peu, de sorte qu’au bout de huit 
lours cette region elait presque normale. Grace a la diminution progres¬ 
sive de I’oedbme, on put voir distinctement que les deux faces du chaton 
cricoldien avaient ete atteintes et que le revetement de la face posterieure 
avait ete surtout lese. 

. En ce point aussi, la suffusion sanguine etait plus intense et plus du¬ 
rable. Ce fut precisement cette infiltration sanguine qui, de tous les 
symptomes, se maintint le plus longtemps. Au bout d’environ 12 jours, 
on pouvait constater la restitutio ad integrum; seule une teinte noir 
bleuatre subsistait. 

Je crois qu’il s’est agi ici d’une fracture du chaton cri- 
coidien, qui peut-Stre s’est dtendue jusqu’^ la region de 
I’arytdnoide droit. Quant a savoir si Ton a eu attaire ^ une 
veritable fracture ou 4 une simple fissure, c’est 14 une 
question forcdment insoluble autrement que par I’autopsie. 

Ce cas est le premier ou, sur le vivant, on ait pu, en pre¬ 
sence de symptdmes Idgers, et au moyen du laryngoscope, 
diagnostiquer une fracture d’un cartilage du larynx. M. Ber¬ 
nard Frankel auquel j’ai prdsente le cas vers la fin de la 
maladie a confirm^ mon diagnostic. Ce cas est aussi la pre¬ 
miere confirmation, sur le vivant, des observations cada- 
vdriques de Lane. 

Quant 4 ce qui concerne le mecanisme de la fracture, 
M. Scheier a eu la bontd de me communiquer le rdsultat de 
ses experiences cadavdriques (I’article qu’il a dcrit 4 ce sujet 
attend en ce moment I’impression dans les cartons de la 
Deutsche med. Woch.). Pour cet auteur, une force qui agit 
d’avant en arrier.e sur le larynx, comme dans notre obser- 
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vation, produit tr6s facilement une fracture du chaton cri- 
coidien, tandis qu’une compression latdrale, comine par 
example dans I’dtranglement, Idsera plutdt les faces du 
cartilage thyro'ide et ses comes supdrieures. 

ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


I. — Nez. 

Sur les r6sultats du traitement de I’empy^tne de I’antre d’Highmore* 

par le professeur Chiari, de Vienne. In Ann. des mal. de I’or., 

1892, n® 6, p. 395. 

Des 21 observations, contenues dans ce travail et des sept cas publics 
anterieurement par lui, I’auteur tire les conclusions suivantes : 

lo Dans des cas tr^s rares d’enipyeme cause par une periostite de la 
racine, le malade pent etre gueri par I’extraction de la racine (1). 

2° De fr^quentes irrigations nasales peuvent amener une amelioration 
notable (4 cas). 

3® Les injections de I’antre, bien que pratiquees regulierement et assi- 
dflment, n’amenent souvent aucune guerison, quoique d’habitude elles 
ameliorent. Dans I’observation XVIII, on constata au contraire, I’aug- 
mentation de la suppuration. 

4o O’est seulement dans le cas de suppurations recentes survenues a la 
.suite de periostite de la racine qu’un petit nombre d’injections amcnent 
ordinairement la guerison. 

6o Les injections pratiquees avec succ^s a travers I’ouverture nasale 
du sinus maxillaire, de faQon que le puss’ecoule vraiment avec le liquide 
injecte, ne m’ont reussi que dans le 10® cas. 

6® Les injections systematiques ne se font facilement et commodement 
que par I’operalion alveolaire; leur pratique par le meat inferieur, donne 
beaucoup de mal et est tr^s difficile a executer par les malades eux- 
m^mes. 

7® L’insufflation d’iodoforme pulv6ris6 ne donne pas de resultat cer¬ 
tain. 

8® Pendant toutes ces manoeuvres th^rapeutiques, I’antre doit 6tre 
ferme du c6te de labouche. 

9® Les r^sultats les plus stirs sent obtenus par le tamponnement avec 
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la gaze iocloformSe,parce qu’il tarit trfes rapidement la suppuration, qu’il 
n’a besoin d’etre pratique qu’une fois par semaine, qu’il peut 6tre em- 
ploy6 aisernent par tons les medecinset qu’il obstrue stlrement I’antredu 
c6td de la bouche. 

10“ Pour effectuer le tamponnement, on pratique d’ordinaire une ou- 
verture large de 4 6 millimetres dans un alveole. On n’ouvre par la fosse 
canine quepar des percees d6ja faites, ou sur le refus du maladede sacri- 
fier une dent, ou quand on veut entreprendre un raclage important de 
la cavite. Toutefois le tamponnement par la fosse canine est toujours 
fatigant et douloureux. 

Die electrische Durchleuchtung der Gesichtsknochen, ein sicheres 
' Hilfsmittel Mr die Diagnose des Empyema antri Highmori unter 
Berttcksichtigung der Form des harten Gaumens. (L’6clairage 61ec- 
trique par transparence des os de la face, moyen auxiliaire sdr 
pour reconnaitre I’empyfeme de I’antre d’Highmore, consideration 
etant prise de la forme de la voMe osseuse du palais), par le 
D'' H. Davidsohn, de Berlin. In. Berl. hlin. Wochenschr., 4 et 
11 juilletl892,p.665et 697. 

L’auteur a remarque que, dans les conditions normales, si Ton vient, 
en pleine obscurite, a introduire une lampe electrique dans la bouche du 
sujel, suivant la methode Vohsen-Heryng, non seulement on obtient I’e- 
clairage de la joue, mais le globe oculaire lui-meme offre une rougeur 
incandescente entouree d’une zone circulaire sombre. 

D’apres I’auteur, cet eclairage de I’oeil deja slgnale par Vohsen exclut 
absolument loute trace de pus dans le sinus maxillaire; en effet les, 
rayons lumineux pour penetrer dans I’orbite doivent traverser la paroi 
inferieure du sinus sur laquelle ne manque pas de s’etendre la moindre 
quantite de pus contenue dans cette cavite. 

All contrairelajoue est eclairee par les rayons qui onl p6netre dans 
la fosse nasale correspondante; elle peut done se montrer lumineuse alors 
que le sinus ne renferme qu’une faible proportion de pus. Elle peut, en 
revanche, rester sombre, le sinus 6tant vide, par suite d’une hypertro- 
phie des cornets s’opposanta la rMexion des rayons lumineux. L’auteur 
a pu reproduire artificiellement ce phenom^ne en tamponnant la fosse 
nasale d’un sujet dont la joue s’elait montr^e lumineuse a Teclaitage 
(ileclrique : elle reslait sombre apr6s I’introduction du tampon. 

L’impossibilit6 d’obtenir I’^clairage de I’oeil, pas plus que celle d’obte- 
nirl’eclairage de la joue ne permet pas de conclure a I’empyamo, surlout 
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quancl il existe une disposition ogivale de la voilte osseuse dii palais; 
Tauteur montre en elTet par des schemas annexes a son travail que^ dans 
ces conditions, les rayons lumineux eprouvent une difficulte toute spe- 
ciale a traverser les cavit6sosseusesde la face. 

Luc. 

On posterior hypertrophies of the middle and inferior turbinated 
bones. (Des hypertrophies postdrieures des cornets moyens et inf6- 
rieurs), par Harrison Allen. In Transact, of the americ. laryng. 
Associat., 1890, p. 116. 

L’anteur pense que I’etat hypertrophique de I’extremite posterieure des 
cornets inferieurs est frequemment entretenu par des lesions de voisinage 
(vegetations adeno'ides, 6perons de la cloison) qui donnent lieu a une cir¬ 
culation defectueuse de la muqneuse nasale et que, ces lesions une fois 
supprina^es, on voit souvent le cornet revenir a des dimensions norraales. 
On doit done commencer par s’attaquer a ces lesions de voisinage et ne 
pas se presser d’operer les cornets. 

Quant il I’hypertrophie de Textremite posterieure des cornets moyens, 
elle aurait une signification clinique diflerente et coinciderait generale- 
ment avecunc ddgenerescence myxomateuse de I’extremite anterieure de 
ces memes replis. Luc. 

Nasenpolypen im Alter unter 16 Jahren. (Les polypes du nez au-des- 
sous de 16 ans), par le Hofmann, de Cologne. In Bert. him. 
Wochenschr., 1892, n® 32, p. 801. 

L’auteur s’appuie sur son experience personnelle et aussi surles stalis- 
tiques de Heymann et de Schoeffer pour emettre I’opinion que les polypes 
muqueux des fosses nasales au-dessous de 16 ans sent loin d’etre aussi' 
rares qu’on le pretend generalement et que I’a avance encore rccemment 
le D‘'Natier dans un travail spdcialementconsacre a cette question. 

Luc. 

II. — Larynx, trachee 

Intubation des Larynx bei acuten und chronischen Stenosen. (Intu¬ 
bation du larynx dans les stOnoses aigues et chroniques), par le 
Df E. ScHMiEGELOW, de Copenhague. In Monatsschr. f. Ohren- 
heilh., 1892. 

Ce travail se termine par les conclusions suivantes : 

L’intubation doit 6tre pratiqude : 

1® Dans les stdnoses aiguOs du larynx de nature non diphterique, par 
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exemple dans celles qui dependent d’un oedfeme aigii de la muqueuse de 
Torgane (luberculose, perichondrite syphililique, erysip^le, etc.). 

2° Dans les stenoses aigubs du larynx qui sontde nature diphterique, 
maisoii I’asphyxie menapante fait craindre que Ton n’ait pas le temps 
de pratiquer la tracheolomie. 

3« Dans les cas de stenose de nature diphterique oil la famille du malade 
n’accepte pas la traeh^otomie. 

40 Dans les stenoses laryng^es aigu6s causees soit par une paralysie 
bilalerale des abducteurs ou par un spasme bilateral des adducteurs. 

5® Dans les stenoses aigu6s causees par des corps etrangers, lorsque le 
temps manque pour pratiquer la tracheotomie. Dans ces cas, il faut 
autant que possible employer les tubes speciaux d’O’Dwyera fort calibre. 

6® Dans les stenoses aigues causees par une thyro'idite aigtiS ou deve- 
loppees au cours d’op6rations dirigees contre des ncoplasmes adherantaux 
parois trachdales. 

7® Dans les stenoses chroniques du larynx et de la portion superieure 
de la trachee. 

L’intubation pent etre pratiquee : 

8® Dans toute stenose laryngee aiguS de nature syphilitique. 

Luc. 

Ueber die centripetale Leitung des Nervus laryngeus inferior und 
die pathologische Medianstellung des Stimmbandes. (De la con¬ 
duction centrip6te du recurrent et de la position ni6diane patholo- 
gique de la corde vocale), par le Dr H. Burger, d’Ainsterdam. In 
Berl. klin. Wochenschr., 25 juillet 1892, p. 746. 

B. combat dans ce travail la theorie presentee par Krause dans ce 
meme journal (16 mai 1892), theorie tendant a faire du recurrent un 
nerf mixte dont le bout central, aprds section, pourrait etre le point de 
ddpart de mouvements reflexes dans la corde opposee. 

Reprenant les experiences de Krause, B. a sectionn6 le nerf recurrent 
sur quatre animaux (2 chats, une chienne ratidre et un lapin). Sur aucun 
de ces animaux, I’incitation du bout central n’a donnd lieu a des mani¬ 
festations rdflexes. B. a constate en revanche que les muscles adducteurs 
conservaient plus longtemps leur pouvoir de reaction dlectrique que les 
abducteurs. Aussi se rallie-t-il compldtement 41’opinion de Semon, d’apres 
laquelle legroupe musculaire abducteur des cordes vocales serait physio- 
logiquement et nerveusement independant et distinct du groupe adduc- 
teur et plus facilement que ce dernier frappd de paralysie. Luc. 
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Kehlkopfmuskellahmung bei Tabes dorsalis. (Paralysis laryng6echez 
un tabOtique), par le D'- Grabomer, de Berlin. In Deutsch. med. 
Woc/iensc/i., 1892, p. 633. 

L’observation conlenue dans cet article estun bel exemple de paralysie 
limil6e a I’un des crico-arytenoidiens posterieurs sans contracture des 
adducteurs. 

II s’aglt d’un homine de 35 ans offrant des symptomes multiples d’a- 
taxie locomotrice et sujet a des crises laryngees. 

L’examen laryngoscopique perrsettait de constater les particularites 
suivantes : pns de lesions inflammatoires ou catarrhales; la corde vocale 
gauche se maintient pendant la respiration tranquille au voisinage de la 
position cadaverique mais sensiblement en dedans d’elle; elle parait 
relachee et offre, au niveau de son bord libre, une concavite tournee en 
dedans qui s’efface pendant la phonation. Lorsque le malade respire trOs 
profondement, on constate que cette corde execute de 16gers mouve- 
ments de tremulation debordant tres faiblement en dehors le niveau tie 
la position cadaverique, tandis que la corde droite se porte a la limite 
externe de son cotd et depasse fortement les Unites de la position cada- 
v6rique. 

Pendant la phonation, la corde gauche jusque-la flasque et relachee se 
tend manifesteinent, son bord libre de concave qu’il etait devient recti- 
ligne et s’adapte exactement au bord libre de la corde vocale opposee, ce 
qui permet la production de sons hauts et clairs. Des que la phonation a 
cesse, la corde gauche retourne a sa position voisine de la cadaverique, 
tandis que la droite concourt normalement ii I’inspiration. 

Luc. 

Die Storungen der Sprache und Stimme bei Paralysis agitans. (Les 
troubles du langage et dela phonation dans la paralysie agitante), 

, par le Dr A. Rosenberg, de Berlin In Berl. klin. Wochenschr., 
1" aoilt 1892, p. 771. 

R. a publie ce travail a I’occasion d’un malade presents par lui a la 
Sociele de laryngologie de Berlin. Outre la plupart des sympt6mes das* 
siques de la paralysie agitante, ce malade offrait des troubles de merae 
ordre portant sur le langage et la phonation. 

1“ Troubles du langage. Independamment du caractere tremble et 
saccad6 du langage, dtl aux mouvements de la t6te, on constatait, 
des arrets, des pauses s^parant non seulement les mots d’une meme 
phrase mais encore les syllabes d’un m^me mot. La parole etait en 
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outre rendue confuse par des bruits, des sons anormaux, resultant de mou- 
vements desordonnds, ayant leursifege non seulement dans I’appareil mus- 
culaire, prdsidant a I’articulation des mots, mais encore dans le voile du 
palais et de I’epiglotte, ainsi que I'examen direct permettait de le cons- 
tater. 

2® Troubles de laphonation. Oes troubles se manifestaient: 1» sub- 
jectivement par I’impossiblite d’emettre un son prolonge et surtout par 
I’impossibilite de maintenir un son a sa tonalite initiate, la voix tendant 
toujours abaisser; 2® objectivement par rexameU laryngoscopique revd- 
lant les particularites suivantes : 

Au moment ou la malade commence a dmettre un son, on voitlescordes 
vocales se rapprocher promptement, mais ne pas se maintenir longtemps 
dans celte position. D’autre part les cordes paraissent ne pasobeirimme- 
diatement ala volonte, car il s’ecoule toujours un long intervalle entrele 
commandement et le commencement de I’adduction. En outre, elles lais- 
sent enlre elles une mince fente elliptique dont la largeur augmente et 
diminue d’une fagon rythmique selon des mouvements isochrones a 
ceux de la tete et du membre superieur gauche. Ces mouvements sent 
plus manifestes sur la corde gauche que sur la droite. Enfm on constate, 
sur chaque corde consideree isolement et encore avec une predominance 
marquee sur la gauche, des sortes de sursauts, de tressaillements egale- 
ment isochrones au tremblement des autres parties du corps. 

Dans la derniere partie de son travail, R. cherche a marquer les traits 
qui dislinguent ces troubles de ceux qui sont propres a la sclerose en 
plaques, a la choree, etc. Luc. 

Ein durch halbseitige Extirpation bislang gebeilter Fall von Carci¬ 
noma laryngis. (Un cas de cancer laryngO jusqu’ici maintenu gu6ri, 
k la suite de rb6mi-extirpation de I’organe), par les Drs Kulen- 
KAMPF et H. Noltenius. Berl. klin. Wochenschr., 5 septem- 
bre 1892. 

Ce fait montre bien la faible importance qu’il faut attacher I’examen 
histologique des fragments de tumeur extirpes sur le vivant, quand le 
resultat en est negatif. Dans ce cas particulier, en etfet, la corde vocale 
droite du sujet (homme de 59 ans) presentait une tumdfaction qui, en 
raison de I’&ge du sujet et du caract^re absolument unilateral'de I’affec- 
tion eveilla, de bonne heure, le soupfon d’un cancer. Pourtant, de petits 
fragments du neoplasme enleves avec la pince coupante ayantete soumis 
i I’examen histologique, on n’y constata que des Idsions sirnplemenl inflam- 
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matoires ; mais, ullMeureraent, le professeur Krause, a qiii le malade 
avail et6 adressd, reussit & extraire un fragment plus volumineux dii le 
microscope decela la presence de nids epitheliaux, isol^s de I’epithelium 
normal par une couche de tissu conjonctif. 

A celte dpoque, la corde vocale commen^ait 4 s’iramobiliser, mais I’af- 
fection etait encore nettement limitee a la moitie droite de I’organe. II n’y 
avail pas d’engorgement ganglionnaire. On put doncseborner a pratiquer 
rhemi-exlirpalion de l^organe, en conservant meme une portion de la 
raoitid droite du cartilage thyroide, comprenant la grande come et le 
bord superieur. 

L’operation eut lieu, le 19 octobre 1891. 

Le malade put etre congedi6, le 18® jour. 

Le 15 aodt de cette annee, .son etat etait .encore.parfaitement satis- 
faisant. Luc. 

Sarcome fuso-cellulaire inter-aryt6no'idien. (Operation par les voies 
naturelles. Gudrison pendant huit mois. R6cidive. Trachdotomie), 

par le D’' Delie (d’Ypres). In Rev. de laryngologie, 1892, n® 12, 
p. 379. 

Le litre indique suffisamment les points essentiels de cette observalipn. 
Nous ferons toutefois remarquer que la tumeur etait pediculee et trPs 
mobile, ce qui est plutot I’exception pour les tumeurs malignes et ce qui, 
dans I’esp^ce, en facilita I’extraction pour les voies naturelles. 

Luc. 

The condition known as « chorditis tuberosa » (De I’affection connue 
souslenom de chordite tubdreuse), par Clarence C. Rice. In 
Tran&act. of the americ. laryng. Assoc., 1890, p. 100. 

L’auteur enlend par « chorditis tuberosa » nos nodules des chanleurs. 
II a observd cette affection sur huit malades : dont six femmes, toutes 
chanteuses, et poss^dant une voix de soprano. Les deux hommes, bien 
que non adonn^s au cbant, n’en faiiguaient pas moins leur voix, du fait 
de leur profession. Tous ces sujets etaientde jeunes adultes. 

L’auteur pense qu’un froltement immoderd du bord des cordes vocales 
est la cause premiPre de la lesion qui offre, du fait de sa pathog6nie et de 
sa structure, les plus grandes analogies avec un durillon. Si le malade con¬ 
tinue a fatiguer son larynx, le nodule ne tarde pas a provoquer, en lacede 
lui. sur la corde oppos^e, la formation d’une encoche a laquellene tarde 
pas 4 succdder un second nodule;puisse developpent des lesions conges- 
tives et inflammaloires et le malade est oblige de surmener I’appareii 
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musculaii'e de ses covdes vocales pour chercher a realiser la juxtaposition 
de lours bords, a laquelle la presence des nodules oppose un obstacle 
mecaniquei 

Conime traitement.l’autour .conseille, avant tout autre moyen, le repos 
de la voix et, si cela rie suffit pas, rexcision du nodule, an moyen d’une 
petite guillotine, suivie de cauterisations avec une solution de chlorure 
de zinc. Luc. 

Kehlkopfbefund bei einer traumatiseben Neurose (Etat du larynx 

dans la n6vrose traumatique), par le Dr Benno IIOLZ, de Berlin. 

In Berl. klin. Wochenschr., 15 aoflt 1892. 

On sait qu’Oppenheim a d^crit, il y a 5 ans, sous le nom de nevrose 
traumatique, un ensemble de troubles nerveux apparaissant a la suite de 
certains traumatismes et distincts, d’apres lui, de I’hysterie et de la neu- 
rasthenie. Quelques personnes ont objeclea celte fa?on de voirque peut- 
etre, chez les malades en question, il s’agissait simplement d’une simula¬ 
tion habile; aussi H. croit-il interessant de rapporter deux observations 
de cette nevrose dans lesquelles on constala des particularites laryngosco- 
piques permettant d’ecarter tout soup?on de simulation. 

Le premier malade, hommede 25 ans, avail re^u,pendant un accident 
dechemin de fer, une contusion a la poitrine. On constatachez lui, a la 
suite de cet accident, outre une diminution concentrique du champ visuel 
des 2 cotes et un affaiblissementdesmembres du c6te gauche, les parti- 
cularit6s laryngoscopiques suivantes : pendant la respiration, la position 
des cordes vocales est normale, seulement leur bord libre est concave, 
les aryteno'ides presentent en outre des mouvements convulsifs qui les 
rapprochent et les eloignent; pendant la phonation, il y a adossement 
des aryteno'ides el des apophyses vocales, mais il reste entreles cordes 
vocales un intervalle de 2 millimetres, ii la partie moyenne, par suite de 
la forme concave de leur bord. Get etat n’est pas moditi6 par les courants 
constants. Ils s’agit done ici d’une par6sie du thyro-aryt6noidien. 

Le second malade, un homme de 47 ans, 6prouve dans une collision de 
trains, une contusion des derniSres vert^bres dorsales. Il presente conse- 
cutivement des troubles nerveux multiples et diss6min6s sur lesquels 
jious ne pouvons insister ici, mais il subit en outre une modification de 
la voix qui amtine les constatations laryngoscopiques suivantes ; 

Pendant la phonation, les cordes vocales ne se touchent que par lours 
apophyses vocales : en avant de ces apophyses, elles sont s6parees par un 
intervalle elliptique (paralysie des thyro-aryteno'idiens) et, en arri6re par 
un espace Iriangulaire (paralysie del’ary-aryt^nol'dien). 
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Pendant la respiration les cordes vocales restent en contact (paralysie 
des crico-arytenoidiens lateraux); il n’existe qu’un leger intervalle entre 
less arytenoides, intervalle variant de forme, par suite de ce fait, que tantot 
les deux arytenoides s’ecartent I’un de I’autre, tantot le droit s’dcarte 
seul, tantot c’est le gauche qui estseul a s’eloigner de la ligne mediane. 
II semble done que, dans ce deuxifeme fait,rappareil musculaire intrinsfeque 
du larynx ait soufferl danssa motilite a I’exceplion des crico-arytenoidiens 
lateraux. Luc. 

Notes on an interesting case of aneurysm. (Notes sur un cas int6res- 
sant d’an6vrysme),parG. W. Major. In Transact, of the americ. 
laryng. Associat., 1890. 

Un homme de 34ans fut pris brusquement d’une dyspnee intense qui 
necessita I’intubalion. Cette operation calma la gene respiratoire sans 
toutefois la supprimer totalement. On pent cependant au bout de quel- 
ques jours relirer le tube et pratiquer un examen laryngoscopique. On 
constata Timmobilisation de la corde vocale gauche en adduction tandis 
que la corde droite, tout en ayant conserve sa mobilite, etail agitee de 
mouvements spasmodiques. 

Le malade ayant succombe a des phenomenes syncopaux, on constata a 
I’autopsie I’existence d"un anevrysme de la portion descendante de la 
crosse aorlique. Le sac anevrysmal compriraait presque completement la 
bronche gauche, ce qui explique le soulagement incomplet apporte par 
I’intubation. 11 comprimait en outre le recurrent gauche etle tronc meme 
du pneumogastrique du meme cote. A la compression du recurrent I’au- 
teurattribuela paralysie de I’abducteur notee pendant la vie et a la com¬ 
pression du pneumo-gastrique lui-ineme les phenomenes spasmodiques 
observes sur la corde droite, 

L’auteurinsiste en outre sur celte particularite qu’il n’observa pas pen¬ 
dant la vie le phenomene dit: tugging of the trachea consistant endes 
tiraillements de haut en bas de la trachee,synchrones aux battements car- 
diaques et qui se produisent quanJ un anevrysme siege exactement au- 
dessus de I’nne desbronches ; or, ici, la poebe anevrysmale etait exacte¬ 
ment placee en avant de la bronche gauche. Luc. 

Tracheal Pol 3 rpe. (Polype de la trach6e), par le D' G. Avellis, de 
Francforl-sur-le-Mein. In Monats. f. Ohrenheilh., 1892, p. 195. 

11 s’agii d’un homme de 50 ans, affecte d’une paralysie de la corde vo¬ 
cale gauche, due 5 un engorgement tuberculeux des ganglions du m6dias- 
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till comprimant le recurrent; L’kamen laryngoscopique fit d^couvrir un 
polype de latrachee. Le malade ayant suecomb6 a une pneumonie, I’au- 
topsie montra que le polype netlement pedicul6 s’ins6rait an niveau du7^ 
et du 8e anneau de la trachee. II n’est pas question d’exaraen histologique, 

Luc. 

Unilateral paralysis of the lateral crico-arytenoid muscle. (Paralysie 
unilat6rale du crico aryt6noidienlat6ral),parE. Fletcher Ingals. 
In Transact, of-the americ. laryng. Associat, 1890, p. 66. 

II s’agit de deux jeunes filles, I’une ^gee de 22 et Tautre de 19 ans. 
Chez la premiere, a la suite de I’extraction de plusieurs dents, chez la 
seconde, a la suite de la resection de I'amygdale de Luschka, se produi- 
sit une alteration de la voix dont le laryngoscope fournit I’explication en 
montrant la corde vocale droile immobilisee en abduction. 

Dans les deux ca:s, la guerison de cettn paralysie fufobtenue a la suite 
de quelques seances de faradisation intra-laryng6e. Luc. 

Du laryngospasme unilateral intermittent, par MM. Garel et Collet, 
de Lyon. In Ann. des mat. de Vor., juillet 1892, p,504. 

Les auteurs rapporlent cinq faits dans lesquels i!s noterent I’immobili- 
sation passagere de I’une des cordes vocales en adduction. Quatre fois.il 
s’agissait de la corde droite. Le pbenomene etait passager, mais, meme 
a'pres qu’il avait cesse, les mouvements d’abduction de la corde, se mon- 
traient plus limites que ceux de la corde opposee, tantot ce trouble parut 
se produire a I’ocCasion d’une attaque de laryngite, tantot il parut dependre 
d-’un etat nevropathique marque, dans plusieurs cas, il y eut coexistence 
de ces deux influences. Pour les malades, cet etat pathologique se tradui-, 
salt simpleraent par un voile leger de la voix. 

Les auteurs croient a un spasme des adducteurs, plutbt qu’k une pare- 
sie de I’abducteur, etant donnes le caractfere passager du ph6nom^ne et 
les bons effets de la cocaine. Luc. 

On the early diagnosis of malignant disease of the larynx. (Sur le 
diagnostic pr6coce du cancer laryng6), par le Dr Bryson Delay an. 
In Transact, of the americ. laryng. Associat., 1890, p. 87. 
L’auteur rapporte plusieurs observations destiniies ii montrer les diffi- 
cultes du diagnostic pr6coce du cancer du larynx, dans certains cas.etaussi 
les difflcultes que I’on 6prouve parfois k distinguer cette affection de la 
syphilis et de la tuberculose du meine organe. 
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Dans ie premier cas, le cancer, de nature ^pitheliale, occupait la region 
sous-glollique et se dissimulait compl^tement sous lacorde vocale droite. 
L'auteur pense que, dans des cas semblables, I’examen du larynx, apres 
eclairage par transparence, pourrait etre utile. 

Dans la troisieme observation, il s’agissait d’un homme de 60 ans ehez 
quLl’une des moiti^s du larynx olfrail trois petites saillies papillomateuses, 
sans aucune apparence de malignite. Ge n’est qu’uUerieurement ;que 
I’examen microscopique revela la nature cancereuse du mal. 

La quatri^me observation est un exemple de coincidence de cancer 
larynge avec une tuberculose pulmonaire. 

Dans la cinquieme, nous voyons une tumeur maligne diftuse se deve- 
lopper a la base de la langue et a I’entree du larynx chez un homme por- 
teur de vieilles lesions syphilitiques terliaires cicatrisees de I’isthme du' 
gosier. 

Dans la sixieme enfin, un cancer se pr^sente sous I’aspect d’une tumeur 
arrondie, parfaitement lisse, sortant du venlricule droit, non entouree 
d’une zone rouge inflammatoire, sans tumefaction ni ddfaut de mobilite de 
la region arytenoi'dienne correspondante, sans engorgement ganglion- 
naire. Luc. 

Beitrag zur Intubation des Larynx. (Contribution k I’intubation du 

larynx), par le D*' Petersen, de Wurzbourg. In Deutsch. medic. 

Wochenschr., 1892, n'' 9, p. 186. 

Apres une Ires interessante revue de tons les cas conuus dans lesquels 
I’intubation a presente des difflcultes particuli^res d’execution ou suivie 
d’accidents,ousimptement n’a pas donne les resultats qu'on en attendait, 
I’auteur rapporte I’observation d’une fillette de 3 ans,airectee d’une dys- 
pnee que Ton put, grace a I’examen laryngoscopique pratique sous le 
chloro^Torme, rapporter a la presence de papillomesdans la cavite laryngee. 
L’intubalion,executee sans difficult^s d’aUleurs,n’eutd’autre resultat que 
d’accroitre la dyspnee d’une fafon alarmante, au point, qu’a la suite de 
plusieurs tentatives, on dut y renoncer et pratiquer la tracheotomie. 

L’enfant ayant succombe a une broncho-pneumonie, I’autopsie r6vela 
les paiTicularites suivantes : ti la face interne de la moitie droite du larynx 
siegeaient pliusieurs papillomes ci large base d’implantation mais ne d6pas- 
sant pas les dimensions d’une t6te d’epingle. Sur la fausse corde droite, 
<5tait insere un papillome beaucoup plus gros, a base large mais mobile, 
s’interposant comme une soupape entre les levres de la glotte. C’est ce 
meme neoplasme quibouchait ^galement, a la fafon d’une soupape, I’ori- 
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lice sup6rieur du lube, au point que la presence de ce dernier dans le la¬ 
rynx ne faisait qu’accroitre la dyspnee au lieu de raltenuer. 

Luc. 

Ueber primares Kehlkopferysipel. (De r6rysip61e primitif du larynx), 
par le D' Oscar Samter, de Koenigsberg. In Deutsch. medic. 

. Woehenschr., 25 3iOiil lS92, f. 769. 

Un homme de 37 ans est pris brusquement de frisson, de fi^vre ct de 
dysphagie. On constate de la rougeur et du gonflement de I’epiglolte et 
delamuqueuse avoisinante. En arriere de cet opercule,on obsem un 
sbulevement de la muqueuse avec teinte jaunatre due evidemment a une 
petite collection de pus. Quelques heures plus tard, I’apparition de deux 
nouveaux symplomes : aphonie et dyspnee, annonce que I’affection s’est 
etendue aux cordes vocales. On pratique la tracheolomie superieure, la 
Iracheotomie inferieure etant rendue impralicable par suite d’une cy- 
phose vertebrale. L’inspection du larynx monlre alors que la lotalite de 
la muqueuse est le siege d’un gonflement avec rougeur sombre, bleuatre, 
sauf un certain nombre de points oil elle est soulevee par une petite col¬ 
lection purulente quilui donne une teinte jaunatre. On reussit a ponc- 
tionner avec une seringuede Pravaz la petite collection de pus siegeanta 
la base del’epigloUe et I’examen, sur lamelles, des quelques gouttes de 
piis extraites y revble un grand nombre de streptocoques. 

Oependant, des le soir du jour de I’operalion, se nionlre, au pourlour 
de la plaie, une rougeur erysipelateuse, sans que cette complication soil 
ahnoncee par de nouveaux phenomenes reactionnels, gbneraux. Cette 
rougeur envahit rapidement la presque totalile du Ironc et s’accompagne 
sUr plusieurs points de petites collections purulentes. L’examen de cepus 
sur lamelles y revele la presence du streptocoque de I’erysipele et du 
staphylocoque pyogbne citrin, Guerison au bout de quelques jours, _ 

Luc. 

III. — Pharynx 

Pharyngitis acuta infectiosa phlegmonosa. (Pharyngite infectieuse 
phlegmoneuse aigu6), par le D'' Max Sch.effer, de Breme. In 
Monats. f. Ohrenheilh., 1892, p. 197. 

Le malade, homme do 45 ans, fut pris, cousbeulivement a un refroidis- 
sement contracts au milieu do libations copieuses, de phenomCnes angi- 
neux febriles, avec dyspnee modbrde. L’examen pharyngo-laryngoscopique 



ANALYSES ET COMPTES RENDUS 


305 


ne revela d’autre lesion qu’un gonflement considerable de T^piglotte 
s’6tendant jusqii’aux arytenoides. Impossible de voir les cordes vocales; 
d’ailleurs, pas de modifications de la voix-. Des incisions repeteds au 
niveau de I’epiglotte amenent dii sang mais pas de pus. 

, Le malade ayant succombe brusquement, I’autopsie rdvela une degene- 
rescence graisseuse des parois cardiaques (pas d’examen histologique)., 
, L’auteur attribue la mort a une paralysie cardiaque. 

Le larynx etait permeable. Le tissu sous-muqueux, autour de I’entrde 
de rmsopbage et au voisinage des sinus pyriformes, etait infiltre de petits 
foyers pbrulents dissemines. 

Luc. 

A case of myxoma of the naso-pharynx in a child six years old. (Un 
cas de myxome du naso pharynx chez un enfant de six ans), par 
Alexander W. M.ac Coy. In Transact, of the americ. laryng. 
Associat., 1890, p. 32. 

La tumeur etait inserde sur le bord posterieur du vomer. Elle fut ex- 
traite, aprds insensibilisation avec Tether, au moyen de Tanse galvano- 
caustique. Luc. 

Two cases of retro-pharyngeal abcesses in children. (Deux cas d’abcds 
r6tro-pharyngiens chez Tenfant), par le D*' Brook. In Lancet, 
13 aodt 1892. 

Le point le plus interessantde ces deux faits c’est que Tauteur voulant 
maintenir le foyer aseptique, aprds son ouverture, le vida par Texterieur, en 
pratiquant une incision le long du bord posterieur du muscle sterno- 
cleido-masto'idien. Guerison dans les deux cas. 

Luc. 

Traitement des fibro-myxomes naso-pharyngiens, par le Wagnier 
(de Lille). In Rev. de laryngologie, 1892, no 12, p. 382. 

W. distingue les fibro-myxomes naso-pharyngiens des fibromes enva- 
hissants de la meme region, propres au sexe masculin et a Tadolescence. 
Parini les fibro-myxomes proprement dits il distingue en outre deux 
formes : « dans Tune d’elles, il s’agit de tumours arrondies, lisses, sans 
prolongement, assez dures et s’inserant par un pedicule mince... au pour- 
tour de Torifice posterieur des fosses nasales ». A cote de cette variete, 
W. en admet une seconde que sa structure et son aspect rapprocbent 
davantage des polypes muqueux du nez et qui s’inserent le plus souvent 
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& rextremit^ postSrieure du cornet moyen. Ces ndoplasmes prdsentent 
parfois iin volume tel que Ton pent eprouver d’insurmontables difflcull^s 
pourles engager dans I’anse nietallique dcslinee & en ePfectuer Texlrac- 
tion. W. est parvenu plusieurs fois ^ en rdduire notablement le volume 
en les repoussant dans la fosse nasale correspondanle a Taide du doigt, 
puis les laissant retomber dans la cavite pharyngienne pour les engager 
de nouveau dans la fosse nasale et ainsi de suite a plusieurs reprises. II 
a obteuu de la sorte une telle reduction de volume des lumeurs que I’anse 
a pu etre plac6e autour d’elles sans diflicull^s. 

Luc. 

A case of myxoma of the epiglottis. (Un cas de myxome de I’^pi- 
glotte), par S. 0. Van der Poel. In Trans, of the americ. laryng. 
Associat,, 1890, p. 22. 

II s’agit d’un homme de 54 ans, chez lequel un myxome volumineux 
implants sur la face linguale de I’epiglotte genait la respiration et la de¬ 
glutition, au point que le malade reduit a se nourrir exclusivement de 
bounties elait tombe dans un profond etat de marasme et d’anemie. La 
tumeur fut extirpee au moyen de I’anse gatvano-caustique et soumise a 
Pexamen bistologique qui confirma sa nature benigne. Cependant les for¬ 
ces du malade ne se releverent pas. La numeration globutaire du sang y 
revelait seulement un million de globules rouges, au lieu de cinq millions 
par millimetre cube. En revanche la proportion des globules blancs etait 
normale. 

Le malade ayant succombe, deux mois apres Toperation, on (it son au- 
topsie sanstrouver trace de cancer en aucun de ses organes,aussi I’auteur 
atlribue-t-il la mort a une anemie pernicieuse. Luc. 

Ein Fall der sogennanten « Angina ulcerosa benigna » (Heryng). 
(Un cas de la maladie dite : angine ulc6reuse b6nigne d’Heryng), 
par le D*' Johann Ledzcak, de Varsovie. In Monats. f. Ohren- 
heilk., 1892, p. 199. 

Un homme de 44 ans, absolumenl indemne de syphilis et de lubercu- 
lose, mais faisant un usage immoder^ du tabac (environ SOcigaretles par 
jour!) fut pris de dysphagie et d’un sentiment de faiblesse generate. 

II prdlendait avoir (^.prouvd les memes symptfimes, un an auparavant. 
Cette fois, I’examen local rev61a la presence, sur les deux pitiers palatins 
post^rieurs, de deux ulcerations, symetriquement placees a une distance 
de 1 centimetre de la base de la luette, de forme ovale, a bords nettcmcnt 
detaches de la muqueuse environnante qui se montrait legcrement rouge 
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etgonflee.Elies etaient recouvertes d’lm enduil grisatre adherent; elles 
n’etaient pas douloureuses et ne saignaientpas aux altouchements. 

On prescrit de simples gargarismes boriques et la quinine a rintevieur. 
Gumson au bout de huit jours. 

L’auteur rapproche ce fait de ceux d’lleryng, bien que cet auteur ait 
constararaent note la presence des ulcerations sur les piliers anterieurs. A 
part cette difference, 11 y a d’ailleurs une grande analogie entre les des¬ 
criptions des deux auteurs, notamraent pour ce qui a trait a I’examen bac- 
teriologique du depot qui recouvrait les ulcerations. li. a apporte le 
plus grand soin a cet exaraen qui lui a revele la presence de nombreux 
cocci, les uns isoles,d’autres accoupl6s (diplocoques), d’autres groupes en 
chainettes (streptocoques), d’autres enfin formant des amas (zooglees). 
L'auteur a pu cultiver ces bacleriesetles montrer au Dr Bujwid, qui,s’e- 
tant charge anterieurement des cultures des cas de Heryng a pu se ren- 
dre compte de la parfaite analogie des unes et des autres. 

L’auteur, tout en attribuant a ces agents une part pathogenique predo- 
minante, pense que I’irritation de la muqueuse pharyngee par le tabac a 
pu jouer ici un role pr6disposant dont il y a lieu de tenir compte. 

Luc. 

IV. — Oreilles 

Weitere Mittheilungen tiber die Hammer-Ambossextraction mit beson- 
derer Rucksicht auf die Diagnose der Ambosscaries. (Nouvelles 
communications sur I’extraction du marteau et de I’enclume avec 
une 6tude sp6ciale de la question du diagnostic de la carie de 
I’enclume), par le Dr Grunert, de Halle, in Arch. f. Ohrenheilh., 

■ 15 juillet 1892, p. 207. 

Cet interessant et substantiel travail est base sur 28 observations 
accompagnees de dessins schematiques facilitant beaucoup la comprehen¬ 
sion de chaque cas. 

Dans la plupart de ces fails, il s’agissait d’une otorrhee rebelle, d’origine 
ind^terminee, remontant a I’enfance. Dans les cas oii la cause fut deter¬ 
minable, la suppuration etait due le plus souvent' a la scarlatine. Les 
I'esullats se r^partissent de la fa^on suivante : 13 fois, guerison; 13 fois 
non guerison ; 2 malades encore en traitement. Dans la plupart des cas, 
I’operalion n’exer^a pas d’influence notable- sur I’audition; il n’y eut 
d’ailleurs jamais d’aggravation s6rieuse de la diminution de I’ouie, meme 
chez un malade dont I'etrier fut extrait involontairement. En revanche, 
chez un autre malade chez qui la carie des osselets 6tait compliqu^e 
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d’une ankylose dii marteau et de I’enclume, la distance auditive monta 
de 50 centimetres a 3 metres. 

Pour ce qui est des lesions constatees, le marteau se montra sain 
13 fois et I’enclume 3 fois seulement. Ces deux osselets furent trouves : 
simultanemeot sains dans deux cas et simultanement caries chez 14 ma- 
lades. 

Dans tons les cas de carie isoloe de I’enclume, I’aniculation de cet 
osselet avec le marteau se montra inlacte.Consideree isolement sur I’en- 
clume^ la carie parut montrer une predilection marquee pour la grande 
branche de cet osselet qui ne se revela intacte que six fois sur les 
28 malades traites. 

Comme I’indique le titre de cet article, I’auteur s’est surtout attache 
a determiner les signes objectifs propres a la carie de I’enclume. Pour 
resoudre cette question, il a tout specialement etudie les faits dans les- 
quels la guerison fut obtenue apr^s Textraction du marteau et de Ten- 
clume et ou le dernier de ces osselets seul se montrait carie, la guerison 
obtenue excluant I’liypothese d’une carie simultanee des parois osseuses 
de la caisse. Or I’aspect otoscopique a presente dans ces conditions deux 
types differents : tantot une vaste perforation plus ou rnoins reniforme, 
circummalleaire, avec cette particularite qu’on voyait sourdre du pus a sa 
limite postero-superieure (region de I’enclume), avec ou sans granulation 
dans cette meme region, tantot une petite perforation siegeant en arrifere 
et un peu au-dessus de la petite apophyse du marteau. 

L’auteur preffere I’operation par le conduit a l’op6ration proposee par 
Stacke (decollement du pavilion et abatage a la gouge de la paroi osseuse 
postero-superieure du conduit). / 

D’apres lui, I’operation est inoffensive. Jamais elle n’a ete snivie de 
mort et les paralysies faciales parfois observ^es consdcutivement n’ont 
jamais manque de ceder a d’electrisation appliqude pendant quelques 
semaines ou quelques mois. Luc. 

Ein neuer Eatheter fttr die Tuba Eustachii. (Un nouveau cath6ter pour | 
la trompe d’Eustache), par le D‘' J. HEnzFELD, de Berlin. In Bed. | 
hlin. Wochenschr., 1892, p. 247. , i 

II s’agil d’une sonde en mdtal qui pent etre inlroduite recliligne dans | 
la fosse nasale et, grace a un m^canisme special, ne recoil sa courbure 
speciale qu’une fois que son exlri'mild a p(^n6lr6 dans le pharynx, ce qui 
permet son introduction dans de.< cavilds nasales 6troiles ou mal contor- 
mees. Luc. i 
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Beitragzur Tuberculose des Labyrinths. (Contribution A la tubercu- 
lose du labyrinthe), par le Ernst Cohnstadt, d’Erfurt. In 
Monatsschr. f. Ohrenheilk., mai 1892. 

Une fillette de 11 ans pr^sentait, depuis I’age de 4 ans, un 6coule- 
tnent de I’oreille droite qui, 4 deux reprises s’etait complique d’abces 
pre-mastoidien. Au moment oil G, la vit pour la premiere fois, I’en- 
fant se ^aignait de vives douleurs dans toute la moitie droite de la tete. 
Elle avait une forte fi6vre (40o,2). L’examen otoscopique revelait une des¬ 
truction complete du tympan et des osselets et les diverses epreuves de 
I’audition indiquaient une surdite labyrinthique complete. II y avait en 
outre de la paralysie faciale. L’examen du pus enfin y revelait une 
grande quantite de bacilles de Koch. Malgre I’absence de symptdmes 
masto'idiens, I’auteur se decida a pratiquer I’ouverture de I’antre qui se 
montra, ainsiqu’il I’avait presume, rempli de pusliquide et caseeux et de 
fongosites. Curettage eiiergique suivi de tamponnement iodoforme. D’a- 
bord, grande amelioration, mais, quelques jours plus tard, apparition.de 
symptomes m^ningitiques mortels. 

Al’aulopsie, on constate une osteite fongueuse et caseeuse etendue du 
rocher, avec destructien totale des d-iverses parties de I’oreille interne. 
Meningite suppuree de la base et abc^s de Themisph^re droit du cer- 
velet. 

L’auteur ajoute, en terminant son travail, qu’il a I’habitude de prati¬ 
quer I’examen bacteriologique du pus dans tous les cas d’otite suppuree 
chronique et que chez tous les sujets scrofuleux cet examen lui a revele 
la presence du bacille de Koch. II insiste sur larapidite avec laquelle cette 
variete d’otite s’etend a I’os et notamment aux caviies mastoldiennes, 
sans que cette complication soit revelee par de la douleur ou de la tume¬ 
faction mastoldiennes ; aussi a-t-il pour principe de ne pas attendee I’ap- 
parition de ces symptdmes locaux pour pratiquer la ts|epanalion. Toujours, 
dans ces conditions, il a trouve les cavites masto'idiehnes envahies par la 
tuberculose. Luc. 

Zur Frage der Regeneration der substantia propria in Trommelfell- 
Narben. (De la regeneration de la substance propre dans les cica¬ 
trices de la membrane tympanique), par le B. Gomperz, de 
Vienne. In Monatssch. f. Ohrenheilk., avril 1892. 

G. rapporte dans cet article le rdsultat de I’examen histologique 
d’une membrane cicatricielle developpee la place du tympan detruit 
dans sapresque totalite,ainsi que le manche du marteau, S la suite d’un tra¬ 
vail suppuratif. Cette membrane presentait une epaisseur deO millim. 4 
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au lieu de 0 millim. 13 qui represente Topaisseur normale du lympan. 
En outre, les 3/4 de cette 6paisseur etaient occupes par la substance 
propre, sous forme de fibres radices, les fibres circulaires faisant au 
contraire compl^tement ddfaut. Cette constatation est doncen opposition 
avec fopinion de Politzer, Gruber, Schwartze et Zautal, d’apres laquelle, 
la substance propre ne se regcnererait quedans les perforations traumatb 
ques, mais jamais dans les perforations suppuratives. Luc. 

Zur Technick der Knochenleitungs-Prufung. (De la technique de r6- 
preuve de la conductibilit6 sonore des os), par le Dr R. Kayser.Ih 
Monatsscht. f. Ohrenheilk., 1892, mars, p. 66. 

L’auteur s’occupe, dans ce travail, de la raethode consistant a mesurer 
comparativement chez le malade et chez un sujet sain, le temps pendant 
lequel un diapason applique en vibration sur le crane donne une impres¬ 
sion sonore. 

Cette methode est passible de 4 objections : 
lo Inegalite des percussions imprimees au diapason; 

2o Inegalite de pression de Tinstrument centre le crane; 

30 Perte de temps causee par I’examen successif du malade et du su¬ 
jet sain; 

40 Difflculte de saisir I’instant oii cesse I’impression sonore. 

Au moyen d’une tres heureuse modification du precede, K. a supprime 
les 3 premiers inconvenients. 

Son appareil se compose, en effet, d’unebarre enbois qui est appliquee 
par deux surfaces concaves fixees a ses extremites sur la region mastol- 
dienne du sujet sain et du malade et raaintenue pressee entre leurs deux 
tetes. Le diapason est fixe a la partie moyenne de cette barre. Le sujet 
sain et le malade sent done simultan6ment soumis al’epreuve. Luc. 

Beitrage zur Heilung der metastatischen Pyaemie bei Mittelohrer- 
krankungen. (Contribution k la gu6rison des accidents pyoh6miques 
m6tastatiques), par le Dr 0. Hecke, de Breslau. In Archiv. f- 
Ohrenheilk., 31 mars 1892, p. 141. 

Histoire de deux malades qui, dans le cours d’une otite moyenne sup- 
puree, present^rent, outre des signes de suppuration mastoidienne, de 
grands frissons et des pli^nomenes d’arlhrile suppuree dans des articula¬ 
tions eloignees (I’articulatioii slerno-claviculaire gauche dans un cas etle 
coude droit dans I’autre). On praliqua la trepanation mastoidienne et 
Touverlure des jointures malades. La gudrison fut obtenuedans les deux 
cas. Luc. 
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VARIA 

Dans le dernier nuinero des Archives de laryngologie, nous faisions 
paraitre (p. 245) I’analyse d’une etude de noire collegue le D'' Ricardo 
Boley, de Barcelone, sur I’enseignement de noire specialite en France. 

« L’auleur s’elonne, disons-nous, dans cel article (etc’est le sentiment 
« assez communement exprime par les medecins strangers qui nous ren- 
« dent visile), que celle branche importante de la medecine (la laryngo- 
« logic) n’ait pas encore regu chez nous la consecration d’une chaire 
« ofticielle... » 

Quelques-uns de nos lecteurs se sont justement etonnes de Irouver 
cette phrase dans un numero de noire journal posterieur de plusieurs 
mois a la creation de la chaire de laryngologie de Bordeaux, si brillara- 
ment occupee depuis par noire collegue le Dr Moure. La raison en est 
que notre analyse depuis longlemps redigee n’avait pu encore, pour des 
raisons de mise en page, irouver sa place dans les numeros anlerieurs. 
Nous regrettons de n’avoir pas songe a combler de nous-meme cette 
lacune, au moment de la correction des epreuves, mais nous nous faisons 
un plaisir de reparer aujourd’hui cet oubli et de saluer, bien qu’un peu 
tardivement, I’acte de la Faculte de Bordeaux comme un pas decisif dans 
la voie des reformes si justement reclamees par notre collegue de Bar¬ 
celone. Ltrc. 


BIBLIOGRAPHIE 


Atlas der Kehlkopfkrankheiten) par le D' Robert Krieg (de Stutt¬ 
gart) (1). 

Nous ne saurions trop recommander a nos collegiies en laryngologie, 
ainsi qu’aux etudiants, ce magnifique ouvrage, renfermant 345 figures 
coloriees, rdparties en 37 planches et 25 dessins. 

Toules les figures ont 616 peintes d’apres nature par Tautcur. Elies 
sont accompagn6es d’un texte explicatif. 

Nous poiivons dire que I’anatomie pathologiqu) dii larynx se trouve 
exposee et figuree dans cet atlas de la fa^on la plus complete et avec 


(1) Chez Ferdinand Enke, 6diteur ^Stuttgart. 
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toutes les variel^s tie details ofTertes par la cliiiique journaliere. 

Les etudiants pourroiit, en le feuilletant, I'aire la connaissance d’noe 
foule d’images laryngees avec lesquelles ils ne se se.raient familiarises 
qu’apres bien du temps passe au milieu ties malades. 

Un semblable ouvrage nous semble d’ailleurs un excellent complement 
de la Clinique. 

S’il n’offre pas, comme elle, Timmense avantage d’habituer les Aleves 
au maniement des malades, il leur permet en revanche d’examinet ti 
loisir e| de se fixer dans la memoire certains aspects laryngoscopiques 
qui, le plus souvent, n’ont ete qu’entrevus par eux, a I’aide du miroir. 

Luc. 


OUVRAGES REgUS 

1“ Die Storungen der Sprache and Stimme bei ParahjSis 
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DE L’lNTUBATION DU LARYNX 

Par le Max Seheler (de Berlin). 

M6moire pr6sent6 A la Soci6t6 de laryngologie de Berlin. 


II est assez singulier que dans notre Socidtd, on n’ait 
jamais parle, autant que je m’en souvienne, de I’intubation 
du larynx, (j’est pourtant une mdthode de traitement qui 
dans les maladies chroniques du larynx pent donner des suc- 
ces plus grands et plus rapides qu’aucun autre moyen. Une 
fois seulement notre collegue M. le D'' Rosenberg nous a fait 
part de son experience personnelle, h la suite d’une commu¬ 
nication du D'' Schwalbe h la Societe de mddecine de Berlin, 
experience basde sur quelques cas de stenose chronique du 
larynx et sur un cas de pseudo-croup. 

Sur les conseils de M. le directeur KOrte, je ddsire vous 
presenter une vue d’ensemble des cas que nous avons traites 
I’annee derniere par I’intubation d’O’Dwyer, dans le service 
de I’hdpital municipal d’Urban et vous soumettre les resul- 
tats de notre experience. Je vous exposerai d’abord nos cas 
de stenose aigu6 par diphterie pour passer ensuite aux 
stenoses chroniques. 

Nous avons employe en tout I’intubation dans 20 cas de 
diphterie. Cependant 16 cas seulement peuvent nous ren- 
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seigner sur la valeur de I’intubation dans la stdnose laryn- 
gde aigue diphtdritique, car, dans les autres, I’intubation 
ne fut employde qu’aprds la trachdotomie prdalable. 

Dans un cas seulement, I’intubation ne donna pas les 
rdsultats souhaitds et la trachdotomie dut dtre faite. 

Sur les 16 cas de diphtdrie aigud traitds par I’intubation, 
trois ont gudri. Je dois vous faire remarquer que I’dpiddmie 
berlinoise en novembre et ddcembre 1891 fut trds intense, a 
ce point qu’on en voit rarement de pareille 4 notre hopital. 
C’est ainsi que les enfants arrivaient I’hdpital avec les 
symptdmes les plus menacants et, qu’aussitOt aprds leur 
admission, une intervention dtait urgente, L’un des cas 
suivis de gudrison, doit cependant dtre considerd comme 
Idger. 

II s’agissait d'une robuste enfant de 4 ans, reQue pendant la nuit du 
19 decembre et qui la veille meme dtait encore en bonne sante. Vers 
1 e soir, brusquement, elle avait presente de la gdne respiratoire, suivie 
de plusieurs accds de suffocation, Les amygdales n’etaient que inedio- 
crement gontlees et, ainsi qu’on put le voir le lendemain matin, elles 
dtaient recouvertes d’un mince enduit gris^tre dont I’exarnen microsco- 
pique et bacteriologique ddmontra la nature diphterique, II y avait en 
outre du tirage, de la toux croupale et de la cyanose de la face. Je pra- 
tiquai I’inlubation qui put etre faite facilement et rapidement. 

La respiration redevint libre et I’entant s’endormit. Le tube fut sup- 
porte pendant vingt heures et ce ne fut que par une maladresse de 
I’infirmidre chargee de nettoyer la bouche de I’enfant, que le fil de surete, 
fixe a I’oreille gauche, fut attire au dehors avec le tube. La respiration 
resta facile et le tube ne fut pas rdintroduit. Le lendemain, le gonflement 
des amygdales augmenta un peu; neanmoins, la voix devint plus claire 
vers le cinquidme jour, Quelques jours aprds, I’enfant gudrie put etre 
renvoyde. 

L’autre cas de gudrison, au sujet duquel je ddsirerais entrer dans 
quelques ddtails, concerne un enfant d’un an, assez robuste, qui fut admis 
a I’hdpital, le 27 ddcembre. II prdsentait une grande gene respiratoire et 
une cyanose intense de la face. On constata une forte diphtdrie pharyn- 
gde. Je ne pus tout d’abord introduire le tube ; en effet, I’dpiglotte dtait si 
petite et si dlastique qu’il me fut impossible de la repousser centre la base 
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de la langue et que j’introduisis a la premiere tentative le tube entre I’epi- 
glotte et la langue. Comme la cyanose augmentait, je dus alors enlever 
I’introducteur. Une seconde tentative reussit, mais ne put mettre fin ii 
I’angoisse respiratoire.Neanmoins, apres quelques minutes, I’enfant rejeta 
plusieurs masses purulentes, le tirage cessa et la respiral ion redevint 
libre. Au debut, I’enfant ne pouvait prendre un peu de vin sans tousser, 
plus tard, la gene de la deglutition disparut quand on ne lui donna plus 
a prendre que des liquides par petites quantites (cuillerees a cafe) et des 
aliments mous. 

Au bout de quatre heures et dans un violent acces de toux, le tube 
fut de nouveau expulse. La respiration resta libre pendant deux heures 
et le tube fut provisoirement laisse de cote. Cependant vers le soir, des 
symptbmes de st6nose se reprdsenterent et le tube fut reinlroduit. Mais, 
dix heures apres, I’enfant tira lui-meme le fil de sfirete et rejeta son 
tube; quatre heures plus tard un acc^s d’asphyxie en necessita une nouvelle 
application. Le lendemain, a plusieurs reprises, des acces de toux expul- 
serent le tubeet chaque fois (en tout six fois), il dut 6tre reintroduit. Le 
le‘‘ et le 2 janvier, le tube demeura continuellement dans le larynx. Mais 
enfin, un acces de toux I’ayant expulse, la respiration demeura libre. En 
resume, I’enfant avait garde son tube pendant six Jours, avec quelques 
interruptions. II fut encore atteint de bronchopneumonie, et le le*' fdvrier 
put 6tre renvoye gu4ri. 

Dans ce cas, il s’est agi d’une dipht6rie grave. De plus, I’enfant 
n’etait age que d’un an, age auquel la mortalUe apres tracheolomie est 
tr^s grande. Et meme, de nonabreux operateurs refusent d’op6rer les 
enfants au-dessous de deux ans. 

Dans notre troisieme cas de guerison, qui concerne une filletfe de six 
ans, I’intubation n’eut qu’un succes passager. Le tube 6tait reste huit 
heures dans le larynx, lorsque brusquement I’enfant eprouva une forte 
angoisse respiratoire. Je retirai aussitbt le tube et un acces detoux rejeta 
une membrane cylindrique, longue de cinq centimetres. Comme la respi¬ 
ration ne devenait pas plus facile et comme une nouvelle intubation aug¬ 
mentait la dyspn^e, la trach6otomie inferieure fut pratiqu^e et I’enfant 
expulsa alors par la canule des lambeaux de membranes. Par la suite, la 
maladie evolua simplement. La canule put etre enlevee le cinquieme jour 
et trois semaines apr^s, I’enfant quitta I’hdpital en bonne santd, 

Dans tons les autres cas, 13 environ, les malades mou- 
rurent. Dans les 13 cas, I’intubation ne sufflsant pas, la 
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trach^otomie dut dtre faite, sauf chez un enfant de quatre 
ans, od le tubage fut seul empl-oyd. Chez ce dernier, I’intu- 
bation avait rdtabli la respiration et le tube fut gard6 pen¬ 
dant 2 jours et derai. La mort survint subitement par para- 
lysie cardiaque. 

L’dge des malades qui ont succombd dtait: 
pour 4 enfants, 2 ans 

— 3 — 4 ~ 

- 3 — 6 — 

- 1 - 7 — 

— 2 — 8 — 

— 1 — 18 — 

Les causes de mort ont dtd pour la plupart la bronchite 
fibrineuse, et la pneumonie. 

Pour la pratique de I’intubation nous nous conformdmes 
aux regies suivantes: I’intubation du tube fut effectude ex^cte- 
ment d’apr^s les prescriptions d’O’Dwyer; ordinairement une 
infirmi^re maintenait I’enfant sur ses genoux; dans chaque 
cas, la bouche et surtout les amygdales et la luette etaient 
badigeonnds avec une solution de thymol a 1 p. lOOOouavec 
la solution suivante, tr6s employee d I’hdpital : 

Acide salicylique. 3 grammes 

Acide borique. 30 — 

Eau distillde. 1.000 — 

Les membranes ddtachdes dtaient enlevees, car elles 
auraient pu ^tre refouldes dans le larynx. Dans les cas od la 
g^ne respiratoire n’dtait pas trop grande, on pratiquaitrapi- 
dementl’examen laryngoscopique, defagona nepaseffectuer 
I’intubation dans le cas ou la dyspnde n’aurait ddpendu que 
d’un gonflement de I’dpiglotte ou des ligaments ary-^piglotti- 
ques. Nous n’introduisions pas compl^tement le tube dans le 
larynx, au moyen de I’introducteur; mais, aussitot que I’extr^- 
mitd inf^rieure du tube avait ddpassd la glotte, I’introducteur 
et I’obturateur dtaient retires ; d ce moment, I’index gauche 
repoussant fortement en avantl’dpiglotte, le tube dtait intro- 
duit dans la trachde, jusqu’d ce que I’extrdmitd infdrieure 
du tube se trouvdt au niveau des ventricules du larynx. La 





DE L’iNTUBATION DU LARYNX 


317 


position de I’dpiglotte rend quelquefois I'operation difficile, 
notamment chez les enfants au-dessous de deux ans, dont 
I’opercuie est tres souvent inclind fortement en arri^re. 

Le fil de sdretd fixe au tube est attache k I’oreille droite. 
Nous avons eu rarement I’occasion de nous servir de I’ex- 
tracteur, qui peut ^tre quelquefois assez dangereux en pro- 
duisant des Idsions de la muqueuse. 

Le maintien du fil est d’une grande importance et peut 
faciliter dans quelques cas le traitement ultdrieur, ddj^ si 
difficile; de ce maintien depend m^me souvent la vie du 
malade. II peut se faire bien souvent que le tube soit brus- 
quement obstrud: I’enfant se cyanose et peut perir asphyxid 
avant I’arrivde du mddecin. Dans ces cas d’urgence, I’infir- 
midre dtait chargde d’extraire le tube en tirant sur le fil. II 
va sans dire qu’on doit disposer d’un personnel suffisamment 
exerce, condition encore plus ndcessaire dans les cas d’in- 
tubation que dans ceux de trachdotomie. 

Le tube enlevd, la dyspnde diminue ordinairement et en 
peu de temps, — 5 a 10 minutes a rh6pital,un peu plus en 
clientele, — le mddecin peut arriver et donner les soins ndces- 
saires. Nous n’avons pas eu heureusement k enregistrer 
de mort par cette cause. Le fil doit dtre situd sur le c6td 
de I’dpiglotte, et ne pas toucher la face laryngde de cet 
opercule, ddtail important sur lequel a dgalement insistd 
M. Rosenberg. Dans les cas ou les enfants tentaient d’extraire 
leur tube, ce que nous n’avons observd que dans trois cas, 
nous fumes obligds de leur Her les mains, bien entendu sans 
entraver leur respiration. 

Dans quelques cas, I’introduction du tube rdtablit la res¬ 
piration, la cyanose disparait et la physionomie redevient 
calme. Mais, le plus souvent, pendant les premidres minutes, 
I’enfant expulse par le tube des mucositds et des ddbris 
membraneux; aprds quoi la respiration se rdtablit. Si la 
dyspnde ne cesse pas immddiatement, ou aprds quelques 
minutes, si au contraire elle augmente ainsi que la cyanose, 
on doit enlever le tube. Dans trois observations, nous pumes 
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constater I’extr^mit^ inf^rieure du tube, ou dans sa cavity 
m^me, des fausses membranes cylindriques ; dans un cas, la 
fausse membrane avait une longueur de 5 centimetres. 
Mais, on n’a pas toujours la chance d’extraire la fausse 
membrane avec le tu’be. Ainsi, nous essayames de pratiquer 
I’intubation chez une jeune fille de 18 ans, mais sans pou- 
voir y rdussir et la trachdotomie effectude immddiatement 
nous monlra que, dans ce cas, I’intubation, loin de diminuer 
la dyspnde, ne pouvait que produire une apnde complete. 
Nous pumes en effet extraire de la plaie trachdale une fausse 
membrane, longue de 10 centimetres, dpaisse, cylindrique 
et ramifide en trds fines branches. 

Dansun autre cas, I’intubation augmenta encore la dysp¬ 
nde et nous fumes obligds de recourir a la trachdotoinie: 
I’autopsie nous permit . de voir que I’dpiglotte et les liga¬ 
ments ary-dpiglottiques dtaient si tumdfids et k tel point 
reconverts de ddpots d’un jaune verd^tre que I’orifice laryiigd 
en dtait obturd. Dans des cas de ce genre, on comprend que 
I'intubation soit inefficace et, k plus forte raison, dans les 
cas ou la dyspnde est amende par uno violente diphterie du 
nez et du pharynx et, ofi la luette et les amygdales ferment 
compldtement Torifice du pharynx, 

Mais I’intubation faite et la respiration rdtablie, nous 
avons pu noter souvent dans nos observations que cet dtat 
ne durait pas longtemps et que la dyspnde et la cyanose ne 
tardaient pas se reproduire. Le tube enlevd ne montre que 
peu de mucositds et I’enfant n’expulse rien. Une nouvelle 
intubation ne modifie en rien la triste situation. C’est que le 
processus a gagnd des organes plus profonds. 

Dans ces cas, on n’a plus qu’a faire la trachdotomie, ce 
qui dans notre statistique est notd 9 fois. Dans celles des 
autres auteurs, cette opdration ne fut pas ndcessaire aussi 
souvent. Ainsi, sur 65 malades, Ranke ne dut faire cette 
trachdotomie secondaire que 4 fois. Schwalbe rapporte que, 
sur 10 cas d’intubation, il n’eut k faire la trachdotomie que 
dans un seul cas, au treizidme jour du traitement, k cause. 
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d’une dyspnee menagante. Au contraire, Baginsky, sur 15 cas 
d’intubation, eut k pratiquer 7 fois la trachdotomie. Selon 
Baginsky, les enfants qui out subi I’intubation prdsentent 
vis-^-vis de la tracheotomie une bien moindre rdsistance, 
fait que j’ai pu constater chez nos malades ; car, une seule 
fois, la trachdotomie put sauver le patient. 

Un accident trds ddsagrdable dans le traitement par I’intu- 
bation est le rejet frdquent du tube, dans un accds de toux. 
Nous avons vu des enfants rejeter leur tube jusqu’a trois ou 
quatre fois et plus dans une journde. Dans ces cas, le mdde- 
cin traitant doit gb tenir presque coniinuellement auprds du 
malade et Thiersch dit trds justement : « Le medecin qui se 
ddcide a faire I’intubation est tenu de savoir que le patient 
doit dtre surveilld avec le plus grand soin. II pent installer 
un mddecin de garde ». Au ddbut, je crus trouver la cause du 
rejet frdquent du tube par la toux, dans ce fait que j’avais 
choisi un tube trop petit. Mais la cause principale de cet 
accident est, que la lumidre du tube se remplit de mucus vis- 
queux, souvent mdme solidifid et de fausses membranes, et 
ce n’est que rarement que le tube est rejetd au moment de la 
ddglutition. Comme n'os tubes dtaient ^toujours munis de fil 
de sftretd, ils n’ont jamais pu dtre avalds. 

Nous avons pu dgalement observer, qu'aprds le rejet du 
tube parun accds de toux, la dyspndene se reproduisaitpas 
immddiatement et encore naoins si avec le tube I’enfant 
rejetait des fausses membranes. La respiration se rdtablis- 
sait alors pendant quelque temps, parfois pendant plusieurs 
heures, jusqu’4 cequ’une nouvelle formation de fausses mem¬ 
branes amenat la dyspnde et ndcessitat la rdintroduction du 
tube. D’eux-mdmes les petits enfants la rdclamaient. Je vis 
une fois un enfant de quatre ans, en proie k une violente 
dyspnde, saisir lui-meme son tube sur la table de nuit et 
tenter de se I’introduire. 

Quelquefois, le rejet du tube par la toux s’effectue au bout 
de trois heures, ou plus. Dans deux cas, le tube fut sup- 
portd sans interruption pendant deux jours, et ne fut extrait 
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que par crainte de la productiOR d’eschare trachdale par 
frottement. Dans d’autres cas oti I’intubation n’avait pas 
dtd faite pour de la diphtdrie aigu6, mais pour rem^dier 4 
des difficultds d’extraction de canule trachdale ou pour parer 
4 des stdnoses laryngdes chroniques, le rejet du tube par la 
toux fut rare. 

Dans quelques-uns de nos cas d’intubation, de m&me qu’a- 
pr6s la tracheotomie, nous tentdmes les inhalations d’acide 
lactique au moyen du spray h vapeur contre les fausses mem¬ 
branes, et les inhalations de sel marin et d’alun dans les cas 
caractdrisds par une sdcrdtion plus muqueuse. Nous n’avons 
note aucun rdsultat de cette medication, nous avons meme 
constate une tendance plus forte 4 rejeter le tube par la toux, 
k cause de I’excitation locale produite par la vapeur d’eau. 

J’arrive maintenant a un point tr^s,important, a la nutri¬ 
tion des malades porteurs du tube. La plupart des auteurs 
ont insiste sur les difficultes de I’alimentation; suivant eux 
les enfants devraient m^me Otre nourris artificiellement par 
la sonde oesophagienne ou les lavements nutritifs. Je dois 
reconnaitre que chez nos malades les difficultes de la nutri¬ 
tion n’ont pas etb excessives et si, lors* des premieres tenta- 
tives d’alimentatiop, nos malades avaient de fr4quents acc4s 
de toux, les tentatives ultdrieures rdussissaient. II est vrai 
que nous ne donnions k nos malades que des aliments mous 
et toujours en petites quantitds; le vin et le cognac dtaient 
pris avec de I’eau et par cuillerdes 4 thd. 

Dans trois cas seulement, les difficultds de I’alimentation 
furent telles qu’4 chaque tentative, le tube dtait expulsd; 
mais nous ne fdmes obligds d'employer la sonde oesopha¬ 
gienne que dans un seul cas. 

D’ailleurs nous avons pu nous rendre compte, chez des 
malades gudris de leur diphtdrie aigud, ou chez des malades 
intubds pour d’autres causes, que le tube n’dtait pas seul 
responsable des difficultds de la ddglutition et qu’il fallait 
en accuser encore I’dtat inflammatoire de I’orifice laryngd et 
surtout de I’dpiglotte. 
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Je puis done dire, messieurs, que nous avons eu moins h 
lutter que d’autres centre les difiicultds de la nutrition chez 
nos malades. Peut-^tre nos tubes dtaient-ils mieux construits. 
Nous employons les tubes d’O’Dwyer, modifies par Bleyer 
(catalogue de Windier. Beriin, 1892, page 105). 

Quant aux uledrations laryngdes, produites par la pression 
de I’extrdmitd inferieure du tube, nous n’en avons notd que 
dans deux cas et encore, h un faible degrd. Chez un malade 
auquel nous pratiqu^mes I’intubation pour une stdnose due 
a des granulations, on put constater au sixibmejour, en enle- 
yant le tube, une forte rougeur au milieu de la corde vocale 
gauche. Je dois cependant reconnaitre que chez les enfants 
intubds I’enrouement fut plus long k disparaitre, pendant 
la convalescence, que chez les enfants trach^otomises. 

Nous n’avons pas employe I’intubation uniquement dans 
la diphterie aiguS, mais encore pour combattre les retrecis- 
sements du larynx observes apres la trachdotomie. Et dans 
ces cas, I’intubation nous a donnd des succes sdrieux. 

Dans un cas, une plaie trachdale trop dtroite avait rendu 
fort difficile I’extraction ddfinitive de la canule. En effet, si 
I’incision de la trachde a dtd trop petite, le frottement de la 
canule centre Tangle supdrieur de la plaie trachdale amene 
la formation d’une sorte d’dperon. Au bout de quelques jours, 
aprds extraction de la canule, on pent se rendre compte, au 
moyen durdflecteur, de Texistence d’un septum dirigd d’avant 
en arriere., Dans notre cas, il s’agissait d’un enfant de 
deux ans, assez faible, qui avait dtd attaint de diphtdrie et 
amend k Thopital avec cinq de ses frdres et soeurs. L’enfant 
trachdotomisd avait dfi porter la canule pendant douze jours ; 
mais, 4 chaque tentative d’extraction de cette canule, surve- 
naient de violents aceds de dyspnde. Ici, Tintubation amena 
en peu de temps une parfaite gudrison. 

Une autre cause de rdtrdcissement du larynx estla forma¬ 
tion de tumeurs granuleuses. Les granulations peuvent sid- 
ger au bord infdrieur ou au bord supdrieur de Tincision tra¬ 
chdale. Le plus souvent, ces granulations sont ddja ddvelop- 
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p6es au moment oii Ton veut enleverla canule; dansd’autres 
cas, elles atteignent des dimensions dangereuses, longtemps 
apr6s I’extraction de la canule et la guerison de la plaie 
trachdale. 

Nous avons observd ce dernier cas chez un garQon de 
dix ans nommd Wend, quatre semaines apr^s la trachdoto- 
mie. La canule avait dtd extraite depuis huit jours .et la plaie 
dtait rdduite h une petite fistule, lorsque subitement une vio- 
lente dyspnde se ddclara. L’examen laryngoscopique nous 
rdvdla, un peu au-dessous des cordes vocales, la paroi 
tracheale anterieure, I’existence d’une tumeur gris-rouge, 
de consistance assez ferme et qui obstruait compldtement la 
trachde. Dans Tespace de 14 jours, les granulations furent 
rdprimdes par la vigoureuse et constante pression du tube, 
et I’enfant put dtre renvoyd gudri. 

Le cas suivant est un des plus intdressants parmi ceux 
que nous avons traitds par Tintubation. 

La jeune W..., agee de sept ans, dut etre tracheotomisde immediate- 
men t apres son entree a bh6pital, pour une stenose laryngde diphterique. 
Quatre jours apres I’operation, sans que jusqu’a ce moment la canule 
externe eflt 6te enlevee, la fillette eut une tres forte hemorrhagie par la 
plaie, apres un violent acces de toux, L’infirmifere affirrna que I’enfant 
avait rendu un demi-litre de sang environ. Le lit jusqu’aux matelasetait 
absolument imbibd de sang. Cinq minutes apres le debut de Thdraor- 
rhagie, je fus pr6s de la malade. L’hemorrhagie etait encore assez forte, 
et I’enfant'rendait par la trachde d’dpais caillots sanguins ; le pouls etait 
petit et presque imperceptible. J’enlevai rapidement la canule, je compri- 
mai les bords de la plaie etj’aspirai le sang que jefis sortir ainsi des orga- 
nes de la respiration. Peu Si peu I’hemorrhagie cessa et je pus me rendre 
compte que le sang ne venait pas de I’intdrieur du tube adrien, mais du 
bord gauche de la plaie cutande, trds probablement d’un vaisseau super- 
ficiel. Comme je ne me rappelais pas avoir ouvert de veine en pratiquant 
la tracheotomie infdrieure, et que rhdmorrhagie pendant I'opdration avait 
dtd insignifiante, je pensai qu’une veine avait dtd ulcdrde par la diph- 
tdrie de la plaie, car ddjii, le jour prdcddent, cette plaie s’dtait recouverte 
d’un enduit sale. Au moyen de pinces, je pus arrdtercompldtement rhd¬ 
morrhagie et I’enfant revint i elle. Je cautdrisai la plaie avec un thermo- 
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cautSre de Paquelin, j’introduisis la canule et je praciquaiun tamponne- 
ment iodoformd. Le lendemain, je me trouvais au pavilion lorsque la 
meme hdmorrhagie reparut brusquement. Cette seconde perte de sang 
fut nioins abondante que la premiere et je pus me rendre compte que le 
sang ne provenail pas seulement des bords de la plaie, mais aussi de 
I’interieur du tube aerien, de haut en bas. Aprbs avoir mis fin a rh^mor- 
rhagie au moyen du thermo-cautere, je pus decouvrir au niveau de 
Tangle superieur de la plaie tracheale une granulation du volume d’un 
haricot. Dans ce cas, nous pratiquames Tintubation a cause de la granu¬ 
lation tracheale d’une part et, d'autre part, parce que la canule pressant 
sur les bords d’une plaie atteinte par la diphterie ne pouvait que Tirriter. 
L’intubation fut trbs facile. Quant la plaie, elle fut lav6e avec une 
solution de chlorure de zinc et recouverte d’un pansement completa Tiodo- 
forme, Le lendemain, le. tube fut extrait pour etre nettoye, mais on dut 
le reintroduire au bout de qnelques secondes, car la dyspn^e reparaissait, 
Eiifin, Tenfant supporta le tube pendant six jours de suite; elle put boire 
et manger sans aucune gene. La plaie changea bientot d’aspect pour 
devenir granuleuse et la petite malade put etre renvoyde guerie, au bout 
de trois semaines. 

Nous pratiquames rintubation encore une autre fois dans 
un cas de diphterie de la plaie consecutive a la tracheo- 
tomie. Cette operation avait du etre pratiquee pour une 
diphterie laryngde, comme dans le cas precedent, mais la 
diphterie cutanee etait ici plus grave. 

En resume, je pense que dans ces cas de diphterie cuta¬ 
nee, Tintubation est indiquee; mais nous n’avons eu Tocca- 
sion d’observer cette complication que 10 fois sur 260 tra¬ 
cheotomies pour cause de diphterie. 

La diphterie de la plaie fut quelquefois assez violento 
pour attaquer Tincision tracheale et la prolonger vers la 
partie inferieure, presque jusqu’e, la poignee du sternum, et 
la trachee etait denudee de chaque cote, comme dans une 
preparation anatomique. 

Dans ces cas, la plaie est irritee par la canule et Texpec- 
toration; la toux separe brusquement ses bords dej4 soudes 
et la trachee pent ainsi se dechirer. Tons ces inconvenients 
peuvent etre evites en partie par Tintubation; on panse 
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ensuite la plaie a la gaze iodoform^e, de mani6re k la mettre 
compl^tement 4 I’abri de I’air. 

Un petit garden de 4 ans fut atteint apres la trach6ototnie d’une vio- 
lente dipht6rie de sa plaie et d’une necrose profonde des cartilages. 
L’intubalion rendit a la plaie une meilleure apparence et arreta les 
progres de la necrose; mais I’enfant mourut d’une pneumonic. 

Pour rdsumer bri^vement notre opinion a I’egard de I’in- 
tubation dans la diphtdrie laryngde, nous dirons que I’intu- 
bation ne supplantera jamais compldtement la trachdotomie 
et que les deux opdrations doivent se compldter mutuelle- 
ment pour le plus grand bdndfice des malades. 

Si centre les stdnoses aiguds diphtdriques, I’intubation 
pent dtre souverainedans les cas approprids, etne pent jamais 
remplacer absolument la trachdotomie, dans toute une sdrie 
de stdnoses laryngdes chroniques, I’intubation est supdrieure 
a tons les autres moyens de traitement. En outre, si dans la 
diphtdrie aigue, le traitement par I’intubation s’accompagne 
de tant d’inconvdnients que le mddecin doit toujours se 
trouver a proximitd de son malade, il en est tout autrement 
dans le traitement des stdnoses chroniques. J’aiddjk dit que 
I’expulsion frdquente du tube par la toux, les difficultds de 
la ddglutition, etc., ne proviennent pas de la mdthode, mais, 
pour la plupart, ddpendent de la gravitd mdme de la maladie 
et de I’dtat inflammatoire de la muqueuse du larynx. 

Dans les stdnoses chroniques, nous sommes en prdsence 
d’un processus termind. La muqueuse n’est pas enflammdeet 
peut toldrer le tube pendant des jours, des semaines et des 
mois, sans que le patient accuse la moindre gdne. Dans ces cas, 
ni le dilatateur de Mackenzie etNavratil, qui se compose de 
trois ou quatre branches et s’introduitfermddans la bouche 
pour pdndtrer dans le larynx, ni le procddd de dilatation de 
Schrdtter au rnoyen de bougies d’dtain, lequel suppose la tra¬ 
chdotomie, ne peuvent amener en aussi peu de temps des 
rdsultats aussi favorables que I’intubation d’O’Dwyer. 

II importe beaucoup, avant chaque intubation, de faire 
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rexamen laryngoscopique pour se rendre compte de la cons¬ 
titution du rdtrdcissement. Ce n’est quo dans de rares cas 
que nous fdmes obliges d’employer la cocaine. 

Le premier malade que nous avons traitd surtout par I’in- 
tubation prdsentait une stdnose laryngee, suite d’une frac¬ 
ture du cartilage thyroide efdu cricolde. Lararetd des frac¬ 
tures du larynx m’engage h entrer dans quelques ddtails au 
sujet de ce cas. 

II s’agit d’un forgeron de 28ans, nomme H..., qui, en ferrant un cheval, 
fut frappd d’une ruade, de telle sorte qu’un crochet du sabot vint I’at- 
teindre directement dans la region du larynx, tandis que I’autre le frap- 
pait au menton. Immediatement apres I’accident, il fut conduit sans con- 
naissaiice a rh6pital: c’etait le 27 novembre de I’annde dernidre. On 
diagnostiqua une fracture de la base du crane' et une fracture des carti¬ 
lages thyro'ide et crico'ide. La dyspnee violente du malade fit pratiquer 
la trach^otomie et I’on introduisit de bas en haul dans le larynx des 
bandes de gaze iodoformee pour panser les parties dilac6rees. Quatre 
semaines apr^s la tracheotomie, on tenta d’enlever la canule; mais on dut 
la replacer, car le malade ne pouvait respirer. L’examen du larynx donna 
les r^sultats suivants : A la partie ant^rieure du cou, on sentait la moitiA 
droite du thyro'ide plus elevAe et situee plus en avant que la moitie gauche. 
Cette derniere paraissait comme attiree en dedans. A I’aide du miroir, on 
voyait au niveau des fausses cordes deux tumeurs recouvertes par la mu- 
queuse congestionn^e, et situees en face Tune de I’autre; elles remplissaient 
^ tel point l’int6rieur du larynx qu’enlre ces tumeurs et la paroi posterieure 
du larynx il n’existait plus pour le passage de fair qu’une fissure du dia- 
m^tre d’un pois. L’aryteno'ide droit 6tait situeplus profondement etplus 
en avant que son congen^rc. Ces deux cartilages ne se mouvaient aucu- 
nement pendant la respiration. Les cordes vocales etaient invisibles. 

La paroi posterieure du larynx paraissait fortement tumefiee. La dilata¬ 
tion de la stenose futaussitot tent6epar laplaie de tracheotomie, au moyen 
des bougies de Dupuis, recommandees par Kbrte dans le 24® volume des 
Archives de Langenbeck. Aussitbt que la lumiAre du larynx fut suffisante 
pour admettre le plus petit tube de I’arsenal d’O’Dwyer, nous fimes 
I’intubation. Au debut, cette operation fut difficile par suite de I'obliquite 
generate et d’un coude preseute par le trajet. Pour cette raison, le 
malade ne put d'abord conserver le tube plus d’une heure. Le succes fut 
complet cependant apres six semaines de traitement. La lumiere du 
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larynx est devenue aujourd’hui assez large pour que notre malade puisse 
executer des travaux corporels penibles sans ressentir la raoindre dyspnee. 

L’arytenoide droit qui avant le traitement dtait compl^tement immobi¬ 
lise est devenu mobile et atteint la ligne mediaue pendant la phonation, 
en se pla^ant au-dessus de son congenere; quant a la voix, elle, est 
enrouee, mais parfaitement distincte. 

Pour les fractures r^centes du larynx, je ne crois Pintu- 
bation indiqu^e que dans les cas ou la dislocation des frag¬ 
ments n'est pas assez grosse pour s’opposer k I’introduction 
du tube. Dans les autres cas, cette dislocation n’en serait 
qu’augmentee, et des fragments de cartilages pourraient ^tre 
repoussds dans la trachde. 

La cause la plus frdquente des stdnoses chroniques du 
larynx est la syphilis. Dans deux cas, nous avons employd 
I’intubation. 

L’un de ces cas concerne une femme de 36 ans, infectee depuis 7 ans 
par son mari. Elle presentait differentes lesions a la cloison nasale et 
sur le palais; dans le larynx, on notait, au-dessous des cordes vocales 
dont la gauche 6tait presque entierement detruite, une membrane rou- 
ge&tre, en forme de diaphragme, a surface inegale, qui se continuait en 
arriere avec une surface assez oblique, pour se terminer la par un bord 
lisse, concave, situd a 5 millim. environ au-dessous des cordes vocales. 
II ne restait pour le passage de Pair qu’une ouverture du calibre d’une 
plume d’oie. Les cordes elles-mdmes ne se dilataient que peu. Nous ten- 
tames de faire Pintubation pendant quelque temps, mais sans y rdussir : 
la membrane solide et epaisse ne cedait pas. Une intervention endo- 
laryngee n’eutpas plus de succds; aussi, aprds avoir pratiqud la trachdo- 
tomie infdrieure, M. le directeur KOrte fit la laryngo-fissure et la mem¬ 
brane, plus large qu’on ne pensait, fut excisee au moyen de la pince et 
des ciseaux, ainsi que sa base. On introduisit alors par la bouche dans 
le larynx une bougie d’etain de Schroetter, dont le fil de siiretd fut fixe 
au visage. Aprds la cicatrisation du cartilage thyroide, Pintubation lut 
de nouveau tentee et reussit compldtement. Malheureusement, il parait 
que cette femme est morte de pneumonie au bout de quelque temps. 

D^s le d^but du traitement des stdnoses syphilitiques du 
larynx, on se trouve aux prises avec les plus grosses diffi- 
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cultes et Ton doit combiner les traitements les plus divers. 
M^me dansle cas oti apr6s thyrotomie prealable on a comple- 
tement enlevd le tissu cicatriciel, on voit toujours se refor¬ 
mer apr^s coup des granulations et des brides cicalricielles, 
ayant leur point de depart au niveau de la plaie operatoire. 
Dans ces conditions, I’intubationconstitue le meilleur trai- 
tement, car la pression constante du tube sur la muqueuse 
laryngde previent la formation d’une nouvelle stdnose. 

Nous appliqudmes le m^me traitement ^ une autre malade 
qui prdsentait une stenose syphilitique du larynx presque 
complete. 

Une autre indication de I’intubation estfournie par la con¬ 
tracture inspiratoire de la glotte, donnant lieu a des acc^s 
dyspneiques. 

Nous avons eu I’occasion d’observer cette maladie assez peu frequeate, 
chez une femme M..., agee de 36 ans, qui s’etait prdsentee a I’hdpital 
d’Urban pour une ulceration de la jambe. Apres un sejour de quatre 
semaines a rhdpital, elle fut atteinte brusquement d’une forte dyspnde 
et d’acc6s de suffocation. On pouvait entendre dans toute la salle un 
violent cornage inspiratoire. Sous I’influence de la morphine, la malade 
put s’endormir tranquillement. La patiente est nevropathe, mais pre¬ 
sente un bon dtat general. L’examen laryngoscopique ddnote un trouble 
assez particulier ; les cordes vocales, au lieu de s’ecarter Tune de I’autre 
pendant Tinspiration, se rapprochent; elles se dilatent au contraire pen¬ 
dant I’expiration. Plus la malade respire profondement, plus sa dyspnee 
est marquee et plus les cordes se rapprochent, mais seulement dans leur 
partie anterieure, landis que la glotte cartilagineuse prdsente une ouver- 
ture triangulaire. II existe done, a c6te du mouvement paradoxal des 
cordes vocales, une paralysie du muscle arytdnoidien. Pendant la pho- 
nation, il y a occlusion des cordes, sauf au niveau de la partie poste- 
rieure. La voix est claire, mais affaiblie. Apr6s avoir prononce quelques 
mots, la malade fait une pause, afin d’inspirer, et reprend de nouveau. 
II faut done exclure ici une paralysie des dilatateurs de la glotte, puisque 
les cordes vocales s’dcartent fortement, non toujours, mais quelquefois 
au delii de la position cadavdrique. La cause de ce trouble est tr^s 
vraisemblablement I’hyst^rie. Dans ce cas, la dyspnde fut un jour assez 
violente pour n^cessiter la trach6otomie. Nous entreprimes ensuite 
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I’intubation et I’introduction du tube prdsenta de grandes difficultes. La 
malade cherchait a aspirer de I’air et les cordes ne s’en contractaient 
que plus violemment. Nous finimes cependant par vaincre leur resis¬ 
tance. Le lendemain, le tube fut retird et la dyspn^e cessa. L’etat du 
laryuK est encore le meme que pr6cedemment. 

Cette tr^s int^ressante observation est relat^e plus lon- 
guement par moi dans un travail qui doit paraitre prochai- 
nement dans le Deutsche medicinische Wochenschrift. 
J’ajouterai que I’etat de la malade resta le m^me pendant 
deux mois et que, sans aucune autre medication, les cordes 
vocales reprirent leurs fonctions normales. Cependant la 
respiration ne demeura libre que quelques semaines, durant 
lesquelles la glotte se dilatait compietement pendant I’inspi- 
ratioii pour se fermer pendant I’expiration. Mais subitemeut 
notre malade fut reprise de ses acc^s de suffocation, accom- 
pagnes des memos troubles de coordination qu’auparavant. 

Enfin, je vous citerai encore un cas dans lequel nous avons 
employe I’intubation. 

II s’agit d^une jeune fille de 16 ans, atteinte d’une chordite vocale 
inferieure et qui se prdsenta a I’hopital a I’epoque de la grande epidemie 
d’influenza. Deja chez elle, elle avait eu des acces de suffocation; ces 
acces se representSrent a Phopital. L’examen laryngoscopiquenous montra 
au-dessous des cordes congestionnees, deux tuuieurs d’un gris rouge&tre, 
s'avanQant fortement vers la ligne mediane, et nelaissant, pour le passage 
de I’air, qu’une petite ouverture. Par instants, la tumefaction diminuait' 
et Ton pouvait voir dans la trachee des croUtes Jaunes et epaisses. Le 
second jour apres son entree a I’hopital, elle eut un violent acces de 
suffocation, avec cyanose trOs prononcee de la face, L’intubation lui 
■rendit immediatement la respiration. Quelques heures apres, la malade 
expulsait son tube dans un acces de toux. La reintroduction du tube fut 
encore necessaire a deux reprises. Au bout de 14 jours, la malade fut 
renvoyee guerie. 

J’adresseicimesplussinc^res remerciments^iM.le D''K5rte 
qui a bien voulu m’aider de ses conseils dans rex<5cution de 
ce travail, et me procurer les documents ndcessaires. 
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des epaississements de la portion antero-in- 

FERIEURE DE LA CLOISON NASALE. ROLE DES OS 

sous-vomeriens et des cartilages de JACORSON 

Par le D' Potlquet (1). 


L’immense majority des dpaississements du septum nasal 
peuvent, abstraction faite du tubercule de la cloison, 6tre 
divisds en deux categories suivant la rdgiom qu’ils occupent. 

« Ces epaississements sent d’une part, avons-nous dit ail- 
leurs (2), les renflements presque toujours bilateraux, volon- 
tiers syrndtriques, qui occupent la portion antero-infdrieure 
du septum, et dont assez souvent la base de la cloison carti- 
lagineuse, flanquee de part et d’autre des cartilages de Ja¬ 
cobson, fait presque tous les frais » ; d’autre part « lacr^te 
laterale du vomer qui, prolongeant souvent d’un c6te en ar- 
ridre et en haut Fun de ces renflements, rdpond au prolonge- 
ment caudal (3) du cartilage quadrilat^re ou a son voisi- 
nage ». « Ces Epaississements, lorsque les saillies latErales 
qu’ils ferment ne proEminent que modErEment, peuvent, 
ajoutions-nous, etre considErEs comme normaux. » 

L’origine de FEpaississement dont le sommet rEpond h la 
crEte latErale du vomer rEside surtout dans Finflexion de la 
lame cartilagineuse fondamentale, aux frais de laquelle se 
dEveloppentle vomer et lalameperpendiculaire del’ethmolde, 
inflexion dont tEmoigne dans ce cas la position excentrique 
du prolongernent caudal, lorsqu’il subsiste (Voy. la fig. 3 de 
FAtlas deM. A. Hartmann (4)). L’incurvation plusou moins 
brusque de la lame cartilagineuse fondamentale entraine le 

(1) Communication di la Sooiiti de Laryngologie de Paris, stance du 

juillet 1892. 

(2) i^ltude critique sur l’6tiologie des deviations de la cloison nasale. 
M&deoine moderne, 17 et 24 mars 1892. 

(3) Synonymes : processus sph6no'idal, prolongernent intra-vomerien, etc. 

(4) Normale und patliologisohe Anatomie der Nose. Berlin, 1890. 
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d^p6t irrdgulier de la substance osseuse sur chacune de ses 
faces, d’od la formation d’dpaississements psseux. Cette for¬ 
mation, gdneralement en nappe assez uniforme du c6te con¬ 
cave, est plus accidentde du c6te convexe. Ici, elle donne 
lieu assez frdquemment a des saillies, 4 des crates qui nous 
ont sembld surtout marqudes au pourtour des lacunes de la 
gaine osseuse qui renferme le prolongeraent caudal. Cette 
classe d’epaississements est surtout, nous I’avons dit, sous 
la ddpendance de I’inflexion de la lame cartilagineuse fonda- 
mentale, et nous n’y insisterons pas davantage. 

Quant aux dpaississements et aux deviations de la portion 
antdro-inferieure de la cloison, ils ont dtd ddcrits et figurds 
maintes fois. Leur sidge, d,peu de distance au-dessus du plan- 
cher des fosses nasales, leur forme, tantdt arqude, tantdt 
allongde dans le sens antdro-postdrieur et souvent Idgdre- 
ment ascendante, leur symdtrie frdquente, leur dtiologie, la 
gdne qu’ils apportent parfois a la respiration par le nez ou 
au cathdtdrisine de la trompe d’Eustache, les procddds k 
employer pour ddbarrasser de leur masse incommode la voie 
qu’ils interceptent, tout cela a dtd dtudid, agitd, discutd dans 
d’innombrables mdmoires. 

On a aussi voulu pdndtrer dans le ddtail de leur structure, 
et on a commundment fixd ainsi qu’il suit les parties qui les 
composent: crdte incisive et extrdmitd du vomer d’une part, 
cartilage quadrilatdre d’autre part, II ne nous semble pas 
sans intdrdt de pousser plus loin cet inventaire, et d’essayer 
de ddterminer plus spdcialement la part prise par les os 
sous-vomdriens et par les cartilages de Jacobson dans la 
formation de ces dpaississements. Mieux connaitre leur ana- 
tomie, n’est-cepas se prdparerd mieux juger leur dtiologie? 
Aussi bien, le rdle joud par les os sous-vomdriens n’est, que 
nous sachions, indiqud nulle part (1), et celui des cartilages 
de Jacobson semble avoir fixd davantage I’attention des ana- 


(1) Nous y avons fait allusion dans une discussion a la SooiStS de Laryn- 
gologie de Paris, B6ance du 4 mars 1892. Voyez Bulletins et Miinoires de 
oette SooiiU, page 96, ann6e 1892. 
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tomistes (A. Koelliker (1), Th. Koelliker (2), Schwalbe (3), 
Zuckerkandl (4), Merkel (5)) que celui des pathologistes. 
Parmi ceux-ci, nous ne voyons que M. Sandmann et peut- 
dtre M. Loewe et M. Onodi qui y aient fait allusion. M. Loewe, 
dont nous regrettons de ne connaitre la communication au 
Congr^s de Berlin (G) que par un rdsumd un peu obscur, ne 
semble avoir eu en vue que les exostoses de la cloison dans 
lours rapports avec I’organe de Jacobson, et M. Onodi, dans 
la discussion qui suivit cette communication, rappela qu’il 
avait d^s 1887 soulevd la question d’une relation causale 
entre Forgane de Jacobson et les crates de la cloison. M. Sand¬ 
mann, plus explicite, dit « croirequeles saillies horizontales 
allongdes qui occupent la base du septum proviennent du 
cartilage de I’organe de Jacobson ». 

La cloison prdsente, on le sait, presque constamment a 
Fdtat normal, chez I’adulte, un renflement au niveau de sa 
portion antdro-infdrieure. Ce renflement, plus ou moins 
marqud suivant les sujets, se traduit sur chaque face par une 
saillie allongde d’avant en arri^re qui s’offre immddiatement 
aux regards d6s qu’on a dcartd les valves du spdculum. 
Celle-ci, dans sa forme la plus rdguli^re, qu’on rencontre sur- 
tout chez I’adolescent et chez la femme, se prdsente sous 
I’aspect d’un bourrelet arqud, effild 4 ses deux extrdmitds, a 
concavitd dirigde en bas, et figure assez bien une sorte de petit 
porche dominant Tentrde de I’infundibulum incisif (7) qu’il 
semble abriter. Ce bourrelet se continue assez souvent par son 

(1) Ueberdie Jaoolson'sehen Organe des Mensehen, eic,., 1877. 

(2) Ueber das Os intermaxillare des MencTiens, 1882. 

(3) Lehrbuch der Anatomie der Sinnesorgane, 1887. 

(4) Real-Enoyclopoedie der gesammien HeilTtunde, 2® 6dition, 1888. Arti* 
ole NasenhoMe. 

(6) Handbuoh der topograpMschen Anatomie, 1887. 

(6) Congrh international de Berlin, 1890. 

(7) L’infundibulum incisif n'est autre que le canal incisif tapissS et 
obturS en partie par la muqueuse. II est plus ou moins marqu6 suivant les 
sujets ; il peut manquer totalement par suite de I’obturation complete du 
canal incisif. 
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extr^mit^ post^rieure dans une des cavitds nasales avec une 
saillie obliquement ascendants dirigde en arri^re et en haut, 
qui rdpond an prolongement intra-vomdrien du cartilage qua- 
drilat^re. Observe successivement d’un c6td, puis de I’autre, 
il offre parfois une symdtrie qu’on pourrait dire parfaite. Mais 
le plus souvent, il est tr6s indgalement ddveloppd k droite 
et k gauche et peut mdme manquer coinpl^tement d’un c6W, 
surtoutlorsque cette portion de la cloison seniontre infldchie 
dds sa base vers le c6t6 opposd. Et m§rne les accidents de 
developpement peuvent bouleverser cette region au point 
qu’on ne puisse s’y orienter qu’a grand’peine, et y deviner sous 
son relief tourmentd ses parties constituantes. Il va sans 
dire que, dans I’inimense majorite des cas, il ne faut point 
voir dans ce renflement d’une physionomie si diverse I’oeuvre 
d’un traumatisme, encore moins le produit de la scrofule ou 
de la syphilis; ce n’est qu’une particularity anatomique a 
configuration extrymement varide. 

Les pidces qui, par leur rdunion ou leur soudure, consti¬ 
tuent le squelette ostdo-cartilagineux de cette portion 
antero-infdrieure de la cloison sont nombreuses ; il n’est pas 
de region du squelette ofi Ton compte tant de pidces ras- 
sembldes sur un si petit espace. 

Pour le squelette osseux, ce sont, en procddant d’avant 
en arridre : les deux saillies verticales qui surmontent le 
bord interne du corps de la portion incisive du rnaxillaire 
superieur, saillies qui par leur rdunion ferment ce qu’on 
peut designer sous le nom de crdte incisive proprement dite 
(fig. 1, H D), le col et la tdte des deux os sous-vomdriens 
(fig. 1, H A C), que surmonte et auxquels s’appuie I’extrd- 
mitd antdrieure du vomer (fig. 1, I J); et pour le squelette 
cartilagineux auquel le squelette osseux serf de base, 
1 extrdmitd antdrieure du cartilage quadrilatdre, que flan- 
quent de chaque c6td les lames cartilagineuses de Jacobson 
ou cartilages accessoires de M. Sappey, 
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I 

Consid^rons d’abord le squelette osseux. 

La Crete qui surmonte le herd interne de I’apophyse hori- 
zontale ou palatine du maxillaire superieur offre, on le volt 
sur la figure ci-dessous (fig. 1), une configuration toute 
diffdrente dans sa portion postdrieure et dans sa portion 
antdrieure. En arridre, elle fait simplement suite a la crdte 
similaire qui hdrisse I’apophyse horizontale du palatin et 
limite assez souvent avec celle du c6td opposd une gouttidre 
trds peu profonde qui regoit le bord infdrieur du vomer. 
Cette portion postdrieure, moddrdment saillante, ddpend du 
maxillaire supdrieur proprement dit (B C). 

Tout autre est la portion antdrieure (AD) qui se distingue 
de la prdcddente non seulement par sa hauteur, son dpais- 
seur et sa forme, mais encore par son origine embryogdni- 
que et par son importance au point de vue tout spdcial qui 
nous occupe. Henle (1) lui donnait le nom de crdte incisive; 
mais un simple coup d’ceil jetd sur la face interne de certains 
maxillaires ddsarticulds ou mdme sur certaines figures (voy. 
la planche V de I’ouvrage de Th. Soemmering (2), la figure 49 
de I’anatomie de M. Sappey), en montrant la direction toute 
diffdrente qu’affectent les travdes osseuses en arridre et en 
avant, suffit pour convaincre du peu d’homogdnditd de la 
crdte incisive de Henle et du petit massif osseux qui la sup- 
porte. En arridre, en effet, les travdes osseuses sent dirigdes 
de haut en bas et d’arridre en avant, et cela dans un espace 
de forme k peu prds triangulaire dont I’un des sommets, di- 
rigd en avant et en bas, est contigu a I’extrdmitd infdrieure 
du canal palatin antdrieur ; en avant, elles affectent une 
direction transversale dans un espace dont les contours rap- 
pellent avec plus ou moins de nettetd le segment excentri- 
que d’un cercle. II y a plus: il existe le plus souvent en haut 


(1) Handhuoh der systematisohen Anatomie des Menschen, 1®' volume, 1871. 

(2) AhMldmgen dev menschliehen Organe des Germhes^ 1809. 
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une certaiue difference entre le niveau de la portion antd- 
rieure et celui de la portion postdrieure de la crdte incisive, 
celui-la se trouvant en leger contre-bas. Cfette difference de 
niveau, peumarqude sur la pidce ici reprdsentde, Test beau- 
coup plus sur la figure ddjd, citde de I’Anatomie de M. Sappey. 
Ces differences de structure etde configuration trahissent 
une diversity d’o'rigine: en avant, en effet, on a sous les yeux 
la face interne du corps de I’os incisif, os incisif dont la sou- 



FiGt. 1. — Maxillaire stipirievr gauche, vv, par sa face interne. Vomer 
elaigni de see connexions osseuses et vn par son edU droit. 

B D E F, face interne de I’apophj'se palatine. — B 0 G S', portion r4pondant 
an maxillaire sup§rieur proprement dit. — A D G E, portion rSpondant il 
1 os intermaxillaire on incisif. — H DEG, portion rSpondant an corps de 
1 os intermaxillaire. — A H G, face interne de I’os sous-vom6rien gauche. 
1, pointe du vomer. — J, extr6mit6 ant6rieure du bord inf^iieur du vomer 

dure avec le maxillaire supdrieur est si prdcoce chez Fhomme 
que les livres d’anatomie humaine ne Ten distinguent pas, 
en avant la face interne de Tun des os ddcritspar MM. Ram- 
baud et Renaut sous le nom d’os sous-vomdriens. 
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L’os sous-vom^rien avait ddja fixd I’attention de Himly (1), 
qui le considdrait comme le rudiment de I’os intermaxillaire, 
et de Leuckart (2), avant que MM. Rambaud et Renaut (3) 
le ddcrivissent d’une fagon complete chez le foetus et le 
nouveau-ne. A.Koelliker (4) lui accorde une certaine impor¬ 
tance dans le ddveloppement du maxillaire supdrieur: de 
tons les point osseux qu’on attribue commandment au 
maxillaire supdrieur, le point correspondant k Fos sous- 
vomdrien est en effet le seul, comme le dit M. A. Broca (5), 
« dont A. Koelliker considdre I’existence comme ayant peut- 
dtre une certaine importance morphologique », les autres 
appartenant plus probablement « k la catdgorie des points 
d’ossification aberrants, si frdquents dans les os de revdte- 
ment ». M. Th. Koelliker (6), qui en a dtudid avec soin le 
ddveloppement chez I’embryon, le ddcrit sous le nom d’apo- 
physe de Stdnon, en raison de la grande part qu’il prend a 
la formation du conduit du mdme nom ou canal palatin antd- 
rieur; M. Testut (7) sous le nom de pidce sous-vomdrienne. 

Cette apophyse pent done, en raison de son histoire 
embryogdnique, de I’inddpendance relative dont jouissent 
ses travdes osseuses au milieu de celles du maxillaire supd¬ 
rieur, et aussi k cause du rdle important qu’elle joue dans 
les dpaississements de la portion antdro-infdrieure de la 
cloison, mdriter une place A part dans la description du 
squelette ostdo-cartilagineux du septum nasal. 

Au nombre de deux, un droit, un gauche, les os sous-vo- 
mdriens forment par leur rdunion une sorte de clou osseux, 
suivant la comparaison de MM. Rambaud et Renaut, en- 

(1) Beitr'dge mr Anatomie md Physiologic, 1829. Cit6 par M. Th, 
Kcellikbb . 

(2) Untersnehungen uher das Zwisohenhieferbein des Menschen, etc., 1840. 
Cit6 par M. Th. Kcellikbb. 

(3) Origine et divcloppemcnt des os. Paris, 1863. 

(4) Embrynlogie, ouvrage traduit par A. Schneideb, 1882. 

(B) Le bec-de-likvre complexede la levre snpirieure, 1887. 

(6) JJeber das Os interviaxillare des Mensohen. Halle, 1882. 

(7) Trait& d'anatomie hnmaine, tome I, 1889. ^ 
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clav4 dans I’espace laissd libre entre I’apophyse horizdntale 
des maxillaires supdrieurs proprement dits et le bord alvdo- 
laire dependant ce niveau de I’os incisif. « Dans le cours 
de la premidre annde, lisons-nous dans I’ouvrage de 
MM. Rambaud et Renaut,dont nous ne pouvons mieux faire 
quede citer la description, chacun d’eux est composd d’une 
branche montante verticale lisse par la face externe, prd- 
sentant sur sa face interne des saillies .et des anfractuositds 
plus ou moins nombreuses qui s’engrdnent avec des saillies 
et des anfractuositds de la face correspondante de celui du 
cotd oppose; la lame horizontale est surmontde d’une crdte 
trds mince, d ardtetranchanten’occupant que la Idvre externe 
de cette lame, de sorte que, quand les deux pidces sent articu- 
Ides, les deux crdtes ferment les c6tds d’une gouttiere dans 
laquelle est regue la partie du vomer qui est en avant de la. 
lame horizontale decet os. L’os sous-vomerien est done a la 
fois un coin, enfoned par son triangle vertical entre la pidee 
incisive et la pidee palatine, et la moitid d’une gouttidre qui fait 
suite antdrieurement a celle du vomer. Si Ton fait attention 
au trou palatin antdrieur, on voit, quand on I’examine par en 
has, qu’il est formd par la rdunion de deux gouttidres, dont 
chacune appartient 4 chacun des maxillaires, tandis qu’en 
haut ces deux gouttidres sont converties en deux trous par 
I’interposition des deux sous-vomdriens entre les maxillai¬ 
res. Nous avons rencontrd plusieurs fois, sur des sujets de 
15, 18 et 20 ans, des os sous-vomdriens non-soudds qui 
avaient un centimdtre et demi de hauteur. » 

Avec les anndes, les os sous-vomdriens se ddveloppent, 
mais leur croissance n’est pas rdgulidre et uniforme, Les 
os sous-vomdriens de I’adulte ne reprdsentent pas simple- 
ment le type foetal agrandi dans ses dimensions : chez I’a- 
dulte, leur forme diffdre sensiblement de celle qu’elle affec- 
tait h la naissance. 

C’est surtout k partir du ddbut de la seconde dentition, 
date importante dans la gendse des inflexions de la cloison 
(Zuckerkandl), que la tdte des os sous-vomdriens s’dldve, 
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que leur col se d^gage, grace en partie k leur croissance 
propre, en partie 4 un phenomene fort important, indiqud 
en passant par M. Zuckerkandl (1), mais qui n’a pas, que je 
sache, fixd jusqu’ici Pattention des rhinologistes, a savoir 
Pabaissement du plancher incisif (2) consdcutif k Pdruption 
des incisives mddianes permanentes. 

Sur un cr&,ne de nouveau-n^, le plancher incisif, rdduit k 
un sillon assez dtroit, se continue avec le plancher maxil- 
laire proprement dit, occupant sensiblement le m^me niveau 
ou se relevant Idgdrement en avant. Peu k peu, avec les 
annees, k mesure que s’agrandit Palveole qui contient la 
couronne de Pincisive mddiane permanente en voie de ddve- 
loppement, le plancher incisif osseux se soulhve en m^me 
temps qu’il s’dlargit. Vers la septi6me annde, Pintermaxil- 
laire loge tout ensemble k ce niveau et la racine de Pincisive 
mddiane transitoire et la couronne bien developpde de Pin¬ 
cisive mediane permanente. A ce moment, on voit le plus 
souvent le plancher incisif dominer sensiblement le plancher 
maxillaire proprement dit. Aussi, considdrd a cette dpoque 
dans Pensemble de son profil antero-posterieur, le plancher 
osseux de la Cavite nasale forme-t-il frdquemment comme 
deux dtages reunis par une pente douce, Pun surelevd, 
repondant au corps de Pintermaxillaire, Pautre en contre- 
bas, rdpondant aux apophyses horizontales du maxillaire 
supdrieur proprement dit et du palatin. 

L'incisive mddiane permanente sortie, le plancher incisif 
s’affaisse peu peu par suite du lent retrait qu’dprouve la 
paroi sup^rieure de Palvdole. Cet abaissement de niveau ne 
s’dtend pas, sur le squelette, k toute la face sup6rieure du 
plancher incisif; il en respecte le bord anterieur qui, avec 
les annees, s’avive en une cr^te tranchante (3). II est loin 

(1) ^ur MoTflwlogie des OenohUscluedels., 1877. 

(2) Pour la commoditS de la description, nous d^signons sous le nom de 
plancher incisif cette portion du plancher des fosses nasales conBtitu6 par la 
face sup6rieure de I’os incisif 

(3) Cet ahaissement de niveau est moins marqu6 dans les races inf6rieures, 
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aussi de Paffecter toujours uniformdment dans toute sa lar- 
geiir; surtout chez les sujets a cavitds nasales dtroites et 
tr^s ddveloppdes dans le sens vertical, il s’accuse davan- 
tage en dedans qu’en dehors: le plancher incisif figure alors, 
non une surface sensiblement horizontale ou en goutti^re, 
mais un plan fortement inclind vers la cloison. Le degrd de 
cet abaissement de niveau varie du reste suivant les sujets, 
et d’un c6td ^ I’autre chez un mdme sujet (Welcker) (1). 

Le plancher incisif, se ddrobant ainsi lentement dans le 
cours de la seconde enfance, de Padolescence et jusqu’a 
Pdge adulte, laisse le renflement jacobsonien et avec lui la 
t§te des os sous-vomdriens de plus en plus Isolds, et c’est 
ainsi qu’on voit sur le vivant, dans les anndes qui suivent le 
ddbut de la seconde dentition, s’dlever au-dessus de Pinfun- 
dibulum incisif un bourrelet antdro-postdrieur qui plus tard 
pourra, qu’il y ait ou non inflexion de la cloison a ce niveau, 
se transformer en une saillie gdnante, saillie ddsignde sous 
le nom d’dperon de la cloison. 

Mais cette ascension de la tdte des os sous-vomdriens, 
ainsi apparente et rdelle a la fois, rdelle puisque ces os ont 
une croissance propre, met en pdril la symdtrie et la rdgu- 
laritd de leur forme. En arridre d’euK en effet et sur eux 
presse et pdse obliquement Pextrdmitd antdrieure du vomer 
arcboutd au corps du sphdnoide. Sous cet effort obstind,qui a 
surtout sa raison dans le ddfaut d’accommodation dont nous 
avons parld ailleurs (2), tete et col sou vent rdsistent et, tout 

probablement ^ cause du volume plus considerable que prennent chez elles 
les inoisives mSdianes permanentes. II en r§sulte chez elles, I’^ge adulte, 
une difference de niveau souvent assez sensible entre le plancher incisif et 
le plancher maxillaire proprement dit (voy. pifece , vitrine 1, musee Orflla), 
difference qui rappelle celle si marquee qu’on observe chez le gorille ; comme 
consequence, le bord inferieur de I’ouverture pyriforme se montre chez elles 
moins eieve, moins tranchant : ce bord inferieur peut mSme rester remar- 
quablement mousse. 

(1) Die Asymmetrien der JVase, 1882. 

(2) Bulletins et Memoires de la SociitS de Laryngologic de Paris, s6ance 
du l<i'' juillet 1892. 
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en s’accroissant, se maintiennent sensiblement droits et 
r^guliers; frdquemment alors c’est le vomer ou, plus exacte- 
ment, ainsi que nous I’avons dit (1), la lame cartilagineuse 
fondamentale qui c6de vers la ligne qui rdpond au Lord 
supdrieur de ce dernier os, c’est-a-dire au lieu de la devia¬ 
tion maitresse. Mais tantdt tdte et col fldchissent, et alors 
ils se ddjettent d’un c6td ou de I’autre, ou se contournent 
ou s’dcrasent, finalement se ddforment. Et non seulement 
ils se ddforment (fig. 2), mais dans cette sorte de lutte sur 



Fig. 2. — DMation du vomer et de la, Crete incisive (Welcker). 
a, ailes du vomer. — v, crSte lat^rale.du vomer d6vi4e & gauche. — c, exlr4- 
mite antferieure du vomer et portion de la or@te incisive d§vi6e ^ droite. 
— s, 6pine nasale dirig6e k gauche. 

un dtroit espace, ils fiiiissent le plus souvent par confondre 
leur profil plus ou moins tourmentd avec la crdte incisive 
proprement dite en avant, avec rextrdmitd du vomer en 
arridre, et par ne plus former avec ces voisins qu’une mdme 
masse dans laquelle on retrouve d, grand'peine quelque Idger 
vestige des lignes primitives de separation. 

En tout cas, I’examen comparatif de cr&nes ddsarticulds 
ou non d’adultes montre combien peu le plus souvent les os 
sous-vomeriens de I’adulte, mdme restds distincts des os 
voisins, rappellent par leurs formes ceux du tout jeune en- 


(1) M6moire oit6 au d6but de ce travail. 
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fant. II en est qui s’^tirent en lame verticale, k bords supd- 
rieurs a peine renflds (1). D’autres, au contraire, dpais et 
trapus, sent comme ramassds sur eux-m^mes (2). 11 en est 
de figure assez dldgante, au col ddgagd, dont la tdte amincie, 
renversde en dehors, se prolonge en arri^re, formant avecle 
voisin une sorte de fer de lance bifurqud k pointe dirig^e en 
avant (3). D’autres, qui dans leur ddveloppement ont plus 
particulibrement senti la g6ue, offrent un profil tourmentd 
et contournd (4). 

Somme toute, la physionomie de I’os sous-vomdrien se 
montre chez I’adulte si varide et si changeante, qu’on pour- 
rait dire avec quelque raison qu’il n’est pas d’os qui puisse 
d’un sujet a I’autre ressembler si peu k lui-m^me. 

II est a remarquer que dans les races dites infdrieures, 
chez le n6gre adulte pris pour exemple, I’os sous-vomerien 
s’dloigne moins que chez I’Europden adulte dii type foetal ; 
nous I’avons trouve chez lui, 14 oh ses limites dtaient recon- 
naissables, de forme plus reguli^re, k contours plus aisd- 
ment reconnaissahles, plus developpe dans le sens trans¬ 
versal, avec la gouttiere qui le surmonte mieux conservde, 
et faisant au-dessus du plancher des fosses nasales une 
saillie moindre. 

La physionomie si changeante qu’offrent les apophyses de 
Stdnon d’un sujet k I’autre, surtout dans les races euro- 
pdennes, semble bien tenir surtout aux conditions dans les- 
quelles elles s’accroissent, au plus ou moins de libertd dont 
elles jouissent dans leur expansion, aux resistances qu’elles 
6prouvent, aux pressions qu’elles subissent. Telle est du 
moins I’impression que nous ont laissde I’examen attentif 
des crdnes du musde de Clamart et la vue de ceux que ren- 

(1) Exemple : squelette qui fait face k I’entr^e du mus6e Orflla. Voyez 
aussi le n° 65 de la vitrine 2 sur lequel I’apophyse de St6non est reinarquable 
par sa hauteur. 

(2) Ex : pi^ce 8 de la vitrine 69 du musSe Orflla. 

(3) Ex : pifece 4 de la vitrine 69 du mus6e Orflla. 

(4) Ex : pifece 18 de la vitrine 1 du mus6e XDrflla. 
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ferment d’autres musdes (musde Orfila, collection anthro- 
pologique du Musdum d’histoire naturelle, musde Broca). 
D’une mani6re gdndrale, lisons-nous dans nos notes, moins 
le petit massif osseux dont les os sous-vomdriens occupent 
le centre est ddvid on contournd, plus on a de chances de 
retrouver les ddtails primitifs de sa structure, les lignes de 
separation des os qui le constituent, et plus le bord qui le 
surmonte tend a conserver sa forme originelle en gouttidre. 

Le r61e preponderant que jouent les os sous-vomdriens 
dans les dpaississements osseux de la portion antdro-infd- 
rieure de la cloison, ils le doivent sirnplement au volume de 
leur masse qui I’emporte en puissance sur la crdte incisive 
proprement dite et sur rextrdmitd antdrieure du vomer. 

Qu’ils puissent, unis a leurs voisins, et plus ou moins de 
connivence avec le cartilage quadrilatdre et les cartilages 
de Jacobson, s’dpaissir ou se ddvier au point d’obstruer en 
partie le mdat infdrieur, I'examen rhinoscopique, aidd d’un 
stylet mousse ou pointu, le prouve. Que parfois leur saillie 
soit assez audacieuse pour mdriter une intervention chirur- 
gicale, quelques observations, celles en particulier de 
M. Allen Harrison (1), I’attestent. On savait un peu tout 
cela de reste. Mais, malgrd tous ces mdfaits, les os sous- 
vomdriens avaient pu jusquici garder I’anonyme : jusqu’ici 
nul n'avait, 4 ce propos, prononcd leur nom ni tentd de 
definir leur r61e. 

Cependant quelques points restent obscurs. Qu’est en 
somme cet os sous-vomdrien? Que reprdsente-t-il? A pre- 
midre vue, 4 considdrer la direction de ses travdes osseuses, 
on ne lui voit gudre d’analogue dans la sdrie des mammi- 
fdres. Quoique distinct en apparence de I’os incisif, n’en 
serait-il cependant qu’une ddpendance? Ou serait-ce 14, 
comme I’avance M. Topinard (2), un vestige de I’organe de 
Jacobson? De plus, d’ob vient qu’il prend, en se ddveloppant, 
une physionomie si changeante suivant les sujets, et pour 


(1) Medical News, 23 aottt 1890. 

(2) U Anthropologic, 2« 6dition, 1877, p. 129. 
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quelle raison son profil se montre-t-il si souvent tourment6, 
contourn^ ou violemrnent projet^ de c6t6? 

Autant de questions qui sollicitent une rdponse. 

Et d’abord, quant h la signification morphologique de la 
pi6ce sous-vomdrienne, aucune analogie de tissu ou de struc¬ 
ture, ni meme de si^ge, si on consid^re les mammif^res les 
plus voisins de rhomme, n’autorise k y voir un ddbris de 
I’organe de Jacobson, organe constitud essentiellement, on 
le sait, par un dtui ou une lame de cartilage et par un conduit 
membrano-muqueux nontenant des ramifications de Tolfactif. 
Certes, il existe chez Thomme des ddbris de I’organe de Ja¬ 
cobson, et cela au voisinage de la pidce sous-vomdrienne (1), 
mais celle-ci estelle-mdme mieux que le vestige d’un organe 
ddchu. 

Comme le dit Quain (2), et comme Fa montrd notamment 
M. Biondi (3), Fos sous-vomdrien est Fhomologue de Fapo- 
physe palatine mddiane de Fintermaxillaire des mammifdres. 
Comme elle, il limite en dedans le trou incisif, et, comme 



Fig. 3. — Intermaxillaire du mouion (Cleland). 
a, trou incisif. — &, portion du maxillaire sup^rieur. — c, espace qui rcQoit 
I’extr6mit6 ant^rieure du cartilage de la cloison. 

elle, il affecte avec Fextrdmitd du vomer et la cloison carti- 
lagineuse des rapports qui ici et 14 sent sensiblement les 

(1) Voy. notre m^moire : Du canal de Jacobson, de la possibilit6 de le 
reconnaitre sur le vivant, etc. Berne de Laryngologie, 16 d6c. 1891. 

(2) Quain's Anatomy, 9“ Edition. 

(3) Arohiv fib' pathologieohe Anatomic, etc, 1888. 


SOCIETY DE LARYNGOLOGIE ET d’OTOLOGIE DE PARIS 343 

mdmes. Les trab^cules osseuses prennent, il est vrai, une 
direction toute diffdrente de celle qu’elles affectent chez les 
ruminants ou les carnassiers par exemple (fig. 3). Mais cette 
direction m^me est sous la ddpendance d’un grand fait d’evo- 
lution que nous avons signale ailleurs et qu’il nous faut 
rappeler ici en quelques mots. 

(A suivre.) 


SOGIETES SAVANTES 


SOCIETE D’OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE ET DE 
RHINOLOGIE DE PARIS 

Seance du 6 mai 1892. 

M. Gelle fait une communication ayant pour titre : Le signe aurica- 
laire dans un cas de paralysie croisde. 

II r6sulte des faits cliniques rapportds par I’auteur de ce travail, que 
la presence ou I’absence du reflexe auriculairepourrait servir d’element 
de diagnostic differentiel entre les lesions protuberantielles et celles des 
hemispheres cerebraux. En effet lorsqu’une lesion cerebrate s’accompagne 
de surdite, ce reflexe persiste. On constaterait au contraire sa disparition 
en cas de lesion dela protuberance et cette disparition pourrait s’observer 
alors que I’audition n’a pas ete atteinte. 

M. Loewenberg donne communication d’un nouveau proc6d6 pour 
cath6t6riser la trompe d’Eustache. Cette raethode a pour but de triom- 
pher des difticultds que Ton eprouve quelquefois, apres avoir franchi la 
fosse nasale, a amener le bee de la sonde en face de I’orifice de la trompe. 
II suftil de faire executer au sujet des mouvements de deglutition pour 
provoquer un soulevement du voile du palais se communiquant 4 la sonde 
avec une forte oscillation quand celle-ci a ete portee trSs en arriere de 
la choane, tandis que le deplacement est tres leger si I’instrument a a 
peine franchi les limites du palais osseux. 

M. Lowenberg conseille en outre d’avoir un catheter pour chaque 
malade et, quand I’instrument a ete bien engage dans la trompe, de 
tracer une erapreinte 4 fiendroit qui correspond alors 4 I’orifice de la 
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narioe. On possede ainsi pour chaque tnalade un infaillible point de 
repere qui pertnet d’eviter les tatonnements ulterieurs. 

M. MEni^ire lit une observation de corps 6tranger de Toreille. (A ete 
publiee in extenso.) 

Stance du Sjuin. 

Observation de vegetations adenoides chez un enfant de six semaines, 
parJe D"' Astier. 

On salt aujourd’hui qu’on troiive des vegetations adenoides a toutes.les 
phases de I’enfance et qu’elles ne sont pas I’apanage de I’enfance inoyenne. 
J’ai eu I’occasion, rare cependant, de voir un enfant de six semaines pre- 
sentant des vegetations et qu’on avait amene a ma clinique avec le dia¬ 
gnostic de croup. II y avait du cornage et une respiration bruyante, mais 
pas de tirage, pas de fausses membranes dans la gorge, pas de ganglions 
ni de fievre. Des mucosites epaisses obstruaient les narines. J’introduisis 
dans le naso-pharynx une petite pince a vegetations et je retirai des 
fragments nombreux de vegetations adenoides. Injections boriquees, 
I’enfant reprend le sein. Sept jours apres, on le ramfene avec fievre et 
dyspnee. Je vis la muqueuse du pharynx tumefiee el couverte de muco¬ 
sites. En voulant les enlever avec une pince, je vis paraitre du pus. J’in- 
cisai au bistouri sur la ligne mediaue, I’enfant rendit un vrai flot de pus. 
Soulagement immediat. Quinze jours aprfes, I’enfant etait en parfait 6tat. 
Je suppose que I’abcSs retro-pharyngien a ete determine par I’introduc- 
tion du doigt a plusieurs reprises et de pinces de differents calibres. 

Discussion: 

M. Gell]e demande quelle etait la dimension de ces pinces. 

M. Astier. — Je les ai prises au hasard et ne puis le dire exacte- 
ment. 

M. Gell6. — N’y a-t-il pas eu erreur de diagnostic au debut ? et 
l’abc6s r6tro-pharyngien n’existait-il pas tout d’abord. Le petit malade 
avait-il de I’otorrh^e ? 

M. Astier. — Avant I’operation, il n’y avait ni infection ni otorrhee 
etaprfes I’operation la respiration devint bonne et le cri net. 

M. Ruault. — Ohez les tout jeunes enfants les vegetations amenent 
des reflexes larynges multiples, spasme de la glotte, pseudo-laryngite 
striduleuse. J’ai op6re recemment un enfant de 8 mois qui avait des 
vegetations et des acces spasmodiques d’etouffements, II n’y eut aucun 
phenomene inflammatoire et les acces spasmodiques disparurent. 
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M. Lqewenberg, — On pent se servir du petit doigt pour faire le 
diagnostic. 

M. Ruault. — L’index passe le plus souvent. 

M. Astier. — J’ai vu I’introduction de I’index amener I’etouffement. 

M. Mi^NifiRE. — Je n’ai pas op6re d’enfants aussi jeunes, mais chez 
des enfants de 10 a 18 mois, j’ai prefere a la pince la boucle metallique 
double qui passe plus facilement. Je me demande si I’abces dont parle 
M. Astier est dfl a la pince ou s’il s’est produit en dehors du traumatisme. 
Quel 6tait son siege exact ? 

M. Astier. — II bombait sur la ligne m^diane au point oujel’ai 
incise. 

M. Gelle. — Avez-vous fait des irrigations nasalesapr^sles grattages 
et avez-vous eu des accidents auriculaires ? 

M. Astier. — Je fais toujours des irrigations nasaleset je n’ai jamais 
eu d’accidents. 

M. Meniere. — Sur 1,300 op6res soumis aux irrigationsj’ai eu la chance 
de n’avoir jamais d’accidents du c6t6 de I’oreille. 

Quelques cas de syphilis pharyngo-iaryng6e, par le Oartaz. 

J’ai reuni quelques cas de'syphilis des voies a^riennes superieures; 
pour ceux qui ont trait a des chancres (3 de I’amygdale etl du voile du 
palais) la contamination n’a pu 6tre reconnue. Cependant dans un des 
chancres de I’amygdale la contamination parait avoir eu lieu par un ins¬ 
trument appavtenant a un sujet suspect et dont le malade s’est servi pour 
enlever des masses caseeuses de I’amygdale. Dans le cas du chancre du 
voile, le malade avait fume la pipe d’un ami qu’il sut plus tard 6tre 
syphilitique. Dans la premiere observation de gommes du pharynx, la 
lesion ressemblait 4 s’y meprendre a un abces froid el si la guerison 
n’avait pas 6te si rapide, grace au traitement specifique, j’aurais quelques 
doutes sur I’exactitude du diagnostic. Dans la seconde observation, a une 
tumeur pharyng^e d’apparence gommeuse s’adjoignaient des troubles 
larynges, puis plus tard une tumeur cranienne. Malgre le traitement 
specifique, les desordres allaient augmentant et I’hypothese que j’emettais 
d’un sarcome, dtant donn6 I’insucces du traitement, elait confirmee par 
un chirurgien des plus competents. Le premier diagnostic etait cependant 
exact. Un de nos confreres etrangers oblint une guerison complete par 
les injections de mercure. II faut admettre done, et e’est a ce titre que 
I’observation est curieuse, que le traitement fut insuffisant, bien que le 
malade prit 2 cuiller^es de sirop de Gibert et 5 grammes d’iodure par 
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24 heures, et que la medication hypodermique offre une grande superio- 
ritesur le traitement interne. 

La derniere observation a trait a une syphilis laryng^e avec production 
d’une tumour fibreuse sous-glottique, ayant pris naissance sur le tissu 
sclerose. Les formes vegetantes de la syphilis soot assez rares. Dans le 
cas qui nous intcresse, le processus ulcereux etait termine depuis long- 
temps ; le larynx oe formait plus qu’un tissu sclerose oil Ton reconnais- 
sait assez malles diverses parties constituantes. Dans la partie anterieure 
du larynx, au niveau de la commissure et de la partie inferieurede la corde 
vocale, partait une tumeur volumineuse qui amenait des troubles respi- 
ratoires sdrieux et que j’ai puenlever, malgre I’impossibilite d’aneslhesier 
Ic larynx par la cocaine, le malade ayant une sialoree intense 4 chaque 
badigeonnage. L’examen de cette piece, fait au laboraloire du professeur 
Hayem, a montre qu’elle etait formee en majeure partie par du tissu 
fibreux au scin duquel on rencontrait des tubes adenomateux. Pas de 
bacilles ni dans la tumeur ni dans lescrachals. Les troubles respiratoires 
furent supprirnds du coup, mais la voix ne revint pas 4 cause de leur 
transformation en tissu sciereux. 

Discussion : 

M. Gouguenheim. — A c6te de ces cas interessants de M. Oartaz, je 
vous citerai les faits suivants recueillis 4 ma clinique: 

1“ Un accident primitif sous forme d’ulceration induree de la partie 
superieure de I’amygdale avec adenopathie. 

2® Dans un 2e cas, chez une femme, il y eut oedeme de I’amygdale et 
adenopathie sans ulceration. 

3® Une femme ayant une tumeur grosse comme une pomme sur la tete 
et de la syphilis pharyngee. Elle gudrit de tons les accidents. 

Chez les syphilitiques les accidents sont constitues par une hyper- 
trophie des tissus normaux, formation de tumeurs refractaires au trai¬ 
tement. J’ai vu trois cas suivis de guerison, mais quelquefois la tracheo- 
tomie fut necessaire. 

Les tumeurs polypeuses sont rares dans le pharynx et le larynx des 
syphilitiques. 

Le brightisme auriculaire, par le D' Bonnier. 

A c6t6 des troubles cochl6aires d4j4 signales dans la maladie de Bright, 
il convient de rechercher les sympt6mes labyrinthiques; la reunion de 
ces 2 ordres de symptbmes constitue le syndrome de M^nUre, qu’on 
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pent tr^s souvent considerer comme un signe de brighlisme au miKeu 
des symptdraes gendraux. 

Les Idsions auriculaires, trop exclusivement incriminees dans le syn- 
drome de M^ni^re, interyiennent par une compression continue siiries 
parties molles de la paroi labyrinthique. Elies placent I’organe dans I’im* 
possibilite de compenser, par I’^lasticite des membranes, un execs de 
tension des liquides de I’oreille. Le caractere paroxystique des pheno- 
m6nes vertigineux du mal de Bright depend des congestions, des crises 
neuro-vasculaires uremiques,des lesions de la paroi arterielle, determinant 
des oedemes, des suintements hematiques ou des inondations hemorrha- 
giques que I’oreille interne, devenue manometre delicat par la rupture de 
compensation, traduit en des symptomes auriculaires associes ou distincts, 
selon le siege de la lesion. 

On pent aussi invoquer la compression des rameaux nerveux par 
oed^me ou hemorrhagic. En I’absence de paroxysmes eten face de disso¬ 
ciation formelle, il faut songer a des d6p6ts localises sur le neui'O-^pi- 
thelium sensoriel et analogues a ceux de la retinite brightique. 

Le vertige peut 6tre le symptdme initial du mal de Bright et disparaitre 
d^ss le debut du traitement. 

L’origine brightique du syndrome de Meniere doit toujours etre recher- 
chee et I’attention portee sur ce point fera se multiplier les observations. 

Corps strangers de I’arrifere-gorge et pharyngomycoses, par MM. de 
Nabias et Sabrazes. 

Les- auteurs ont montre Taction du chlorure de zinc sur le leptothrix 
buccalis. Ce parasite tend a se multiplier sur les amygdales; son exis¬ 
tence est facilitee par le catarrhe, la mauvaise dentition, Thypertrophie 
des amygdales. 

Les auteurs ont etudie ces pharyngomycoses en ensemen^ant le tartre 
dans les deux milieux de culture habituels et a une temperature de 20®. 
Apres 4 jours, les cultures etait abondantes. L'alcalinite de la bouche 
est un milieu favorable au leptothrix. Le reactif qui colore le leptothrix 
en bleu fence est un melange compose de chlorure de zinc, 95 gr.; iodure 
de potassium, 140 gr.; iode, 7 gr. 50, et eau distillee, 50 gr. Apres colo^ 
ration, le leptothrix se ddcolore par Thyposulfite de soude. II ne se 
deColore pas par les alcalis concentres. 

Le reactif indique denote la presence du parasite sur les dents ou il 
contribue 5 former le tartre dentaire, car il abonde au niveau- du lis6re 
gingival. On le retrouve sur les dents de cadavres deja anciens. 
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Le chloro-iodure de zinc est done le lopique indique dans le traitement 
des pharyngo-mycoses. 

Prdseutation d’instruments pour I’intubation avec tube fen6tr6, 
par le D*' Lichtwitz. 

Le docteup Percepied fait une communication sur les indications de 
la douche nasale. 

II s’eleve centre Tabus qui a die fait de cette methode qui, mal appli* 
.quee, occasionne trop souvent des otites moyennes suppurees. D’apres 
lui, son emploi doit etre reservd aux cas d’ozene oii Texpulsion des 
crofttes fdtides ne peut etre obtenue autrement. 

Discussion: 

M. Hermet. — Je m’associe aux conclusions du D' Percepied. Je 
crois mdme la douche nasale dangereuse dans Tozene. J’obtiens d’ex- 
cellents resultats avec le traitement du D' Potiquet, les applications 
d’acdto-tartrate d’alumine. 

M. Loewenberg. — La douche a faible pression est sans dommage. 
Le malade ne doit pas se moucher immediatement aprds, car la pression 
augmentde au niveau de la trompe pousse le liquide dans Toreille et 
ddtermine les accidents qu’on impute a la douche. 

M. Gelle. — J’dvite les accidents de pression en me servant d’un 
tube de gomme que Tintroduis dans la narine en la laissant bdante. 

M. Ruault. — La douche ne doit pas dire proscrite dans Tozene, 
surtout pour enlever les crodtes. 

M. Hermet. — Je dis que la douche est presque toujours dangereuseet 
que je prefdrele traitement 4 Tacdto-lartrate d’alumine quand on emploie 
pour detacher les crodtes des tampons d’ouate impregnds de vaseline. 

M. Potiquet. — M. Percepied a raison d’afflrmer qu’on abuse de 
la douche nasale. Les douches ne sont utiles dans Tozdne que dans les 
premiers temps. Je suis partisan de Taceto-tartrate, mais je reconnais 
qu’il cause quelquefois de violents maux de tdte. 

M. Cartaz. — II faut, pour dviter les accidents, bien indiquer au 
malade la facon de prendre la douche. 

M. Percepied. — Je terminela discussion, en affirmant que monbut 
n’est pas de laisser de cdtdla douche nasale, mais de la proscrire dans les 
cas ou elle n’est pas indiquee. 
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Note statistique sur les suppurations de I’oreille moyennecompliqudes 
d’infiammation mastoMienne, par le Dr Hamon du Fougeray, du 
Mans. 

L^auteur a vu 32 fois, pendant le cours d’une suppuration chronique, 
I’apophyse mastoide devenir douloureuse. Oes symptomes ont etd consta¬ 
tes plusieurs fois chez le meme nialade quand^ par negligence, il suspen- 
dait le traitement. Dans 10 autres cas, la nature avail opere elle-meine 
etlaisse des trajets fistuleux. Com me traitement : irrigations au sublime, 
s^chement k I’ouate hydrophile et applications de naphtol camphrd. 
Quand ily a des polypes, lesextirper. Dans les cas oul’apophyse mastoide 
presentait un trajet fituleux s’ouvrant au dehors, les operations prec 6 - 
dentes, irrigation et injection de naphtol camphre dtaient faites au moyen 
d’un drain introduit par la fistule et les liquides sortaient par le conduit 
anditif. La guerison a toujours ete obtenue aprfes un traitement d’un ou 
deux mois. < 


Note sur la contracture du muscle ary-ar 3 rt 6 noIdien, par le D^ 
Albert Ruault. 


A ete publid in extenso. 


Jqranville. 
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I. — Nez . 

Ueber gutartige Geschwtllste der Highmorshdhle. (Des tumeurs b 6 ni 

gnes de I’antre d’Highmore), par le D' Paul Heymann, de Berlin. 

In Virchow's Archiv fiir pathol. Anat., etc... Vol. 129, 1892. 

L’interet de ce travail est limitd a I’anatomie pathologique. Les 
lesions qui y sont d^crites sont effectivement des trouvailles cadave- 
riques faites sur des sujets destines aux travaux anatomiques et dont 
I’histoire clinique fail defaut. II est d’ailleurs certain que ces I 6 sions 
n’avaient 6 t 6 pour rien dans la mort des individus qui en etaient por- 
teurs et il est plus que probable qu’elles avaient ete complfetement 
meconnues pendant la vie. 

Les recherches de I’auteur ont porte sur 250 cadavres et par conse¬ 
quent sur 500 sinus, Sur 27 sujets, I’un des sinus etait occupy [>ar un 
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6u plusieurs n^oplasmes benins. Dans quatre cas, les lesions ^aient 
bilaterales. L’auteur en conclut qu’un individu, sur neuf ou dix, serait 
porteur de lumeurs bdnignes de cette rdgion et il fait remarquer que 
cette frequence est de nature h surprendre, si Ton songe que la rau- 
queuse de la cavite en question est moins que toute autre exposee a des 
causes d’irritation. Nous ne partageons qu’a demi cette dernifere propo- 
position, etant donndsles rapports etroitsde voisinage qui existent entre 
la muqueuse du sinus et les racines des molaires. 

Les ndoplasmes rencontres par Heymann, au cours de ses recherches, 
se ddcomposent dans les quatre varidtes suivantes : 

Kystes dentaires; 

Osteomes; 

Polypes; 

Kystes de la muqueuse. 

II n’a pas rencontre les fibromes decrits par Zuckerkandl. 

Le kyste dentaire observe par Heymann remplissait la totalite du 
sinus, sauf un leger intervalle en haut et en arriere. 11 avait determine 
par usure la formation d’une lacune osseuse, au niveau de la paroi ante- 
rieure de la cavite. It adherait intimement a sa paroi inferieure. Sa 
surface anterieure dtait recouverte par un epithelium vibratite, tandis 
que sa surface interne, depourvue de tout epithelium, offrait tous les 
caract^res d’une membrane pyogenique. Le contenu du kyste, forme par 
un liquide trouble, brunatre, ne fut pas examine. Les molaires affec- 
taient des rapports dlroits avec le kyste. La 2e grosse molaire notam- 
ment, qui dtait cariee, penetrait par toutes ses racines dans I’dpaisseur 
de la paroi fibreuse du kyste. En contact avec la racine interne de la pre¬ 
miere petite molaire, dgalement cariee, on conslalait un second kyste 
a parois epaisses dont les dimensions ne depassaient pas celles d’un pois. 

L’auteur donne plus loin la description de trois cas d’osteomes. II 
s’agissait de petites tumeurs formees de tissu compact et faisant corps 
avec la paroi osseuse du sinus. Heymann n’a pas rencontre de produc¬ 
tion osseuse developpee dans la fibro-muqueuse et libre, par rapport 4 
cette paroi. Dans le troisiSme cas, la principale ndoformation osseuse 
recouvrait les racines de la seconde, de la troisi^me et de la quatriSme 
molaire. 

Heymann n’a pas rencontr6 moins de 14 polypes sur ses 250 ca- 
davres. Dans trois cas, le polype dtait situd au voisinage de Vostium 
tniaxillare dont il ddterminait I’occlusion a la fagon d’une soupape. 

Les lumeurs polypeuses rencontrdes par H. dans ses autopsies se 



ANALYSES ET GOMPTES RENDUS 


351 


pr6sentaient sous deux aspects : les unes arrondies, solitaires, rappelant 
les polypes muqueux des fosses nasales, les autres, plus ou moins nom- 
breuses, aplaties en forme de replis (falten-fdrmig) mais se distinguant des 
tumeurs en replis (Faltenbildungen) decrites par Hyrtl et Zuckerkandl, 
en ce qu’elles ne s’inseraient pas comme ces dernibres aux parois oppo- 
sees du sinus, mais flottaient au contraire dans sa cavite par une de 
leurs extremites libres. L'auteur pense qu’il pourrait bien s’agir la de 
polypes habituels, encore a I’dtat rudimentaire. 

Sous le terme tumeur branchiale, Heymann decrit une 16sion dont 
il a observ6 un seul specimen et dont il n’a d’aillenrs pas rencontre 
d’autre exemple dans ses recherches bibliographiques. 

Au moment ou Ton ouvrit le sinus, on le trouva rempli par une 
bouillie presentant, a I’examen microscopique, des Elements granulo- 
graisseux, des leucocytes et des cellules rappelant repithelium des 
glandes muqueuses. Apres avoir expuls6 cette masse au moyen de 
lavages energiques, on trouva la cavite du sinus occupee par un sys- 
t6me de prolongements libreux, les uns libres, les autres sous forme de 
trav6es fibreuses allant de Tune de ses parois a la paroi opposee, se divi- 
sant et se subdivisant en travees de 2e et de 3® ordre, de fa^on a deli¬ 
miter un nombre infmi de logettes qui servaient de contenant a la 
bouillie sus-mentionnee. 

L’examen des travees y rivela de petites cavites kystiques, tapissees 
d’endothelium et paraissant formees par des dilatations lymphatiques. A 
cote de ces kystes on en observait d’autres qui, a en juger par leur con- 
tenu epithelial, pouvaient etre consider6s comme provenant d’elargisse- 
ments glandulaires, Il est remarquable que la cavite de chacun de ces 
derniers kystes 6tait sillonnee par des prolongements polypiformes et par 
des trabecules reprodulsant en miniature la disposition ar^olaire d^crite 
pour la cavit6 du sinus consider^ dans son ensemble. Il semble qu’il se 
soil agi la d’une sorte de kyste a parois vegetantes, rappelant de loin 
certains des caractferes decrits par Malassez a propos de la structure et 
du mode de formation des kystes veg^tants multiloculaires de I’ovaire. 

Heymann a enfin observ6 plusieurs exemples de la lesion d^crite par 
Zuckerkandl sous le nora de gonflement oedemateux avec ramollissement 
(odematOse Quellung und Auflockerung) de la muqueuse du sinus. Trois 
fois cette lesion s’etendait i la totality de la muqueuse. Une fois elle n’en 
occupait qu’un district limits. 

Le travail de Heymann, enrichi de vingt-cinq figures, peut etre en 
somme consid6re comme une precieuse contribution a nos connaissanccs 
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encore si rudimentaires sup I’anatomie pathologiqiie du sinus maxillaire 
et comme la plus importante etude parue sur ce sujet, depuis la publica¬ 
tion du livre classique de Zuckerkandl. 

Luc. 

The treatment of nasal stenosis by means of a new intranasal tube. 
(Traitement de la stOnose nasale par un nouveau tube intranasal), 
par le D'^ J. Gibbons, deNew-York. In AT. Y. med. Journ,, 9 juil- 
let 1892, p. 36. 

L’instrument du D*' Gibbons a pour but de remedier a la st^nose nasale, 
que celle-ci soit intrins^que, ou qu’elle continue a se produire malgre la 
suppression des causes auxquelles on pouvait I’attribuer : tumours, mal¬ 
formations, etc... II se compose d’un tube en m6tal, argent, aluminium, 
ou or, ouvert a ses deux extremites, et dont les parois sent perc6es d’une 
infinite de petits trous qui permettent ainsi a fair de se trouver, comme 
dans I’etat normal, en contact constant avec la muqueuse nasale. Ces 
tubes sent ou plats ou en forme de croissant : ils ont quinze dimensions 
differentes; leurs formes et leurs dimensions sont les memos que cellos 
des bougies nasales de Sajous. Ils peuvent etre bouches k Tune ou I’autre 
de leurs extremites au moyen de petits capuchons perfores. 

Leur application est facile quoique penible les premieres fois; mais 
en ayant soin d’anesthesier les fosses nasales avec de la cocaine on sup- 
prime vite cet inconvenient. 

Ces tubes rendent de grands services dans les cas d’asthme des foins: 
ils sont egalement tr^s utiles pour le traitement des epistaxis; dans ce 
dernier cas on les entoure d’un manchon de caoutchouc que I’on dilate 
ensuite avec de fair ou de I’eau, et qui sert de tampon permanent, tout 
en laissant libre la respiration nasale. 

Gouly. 

Les perforations de la cloison du nez, par le D* Hajek, de Vienne. 

(Logon recueillie par le Dr M. Lermoyez), in Annales des maladies 

de I’oreille, du larynx, oct. 1892. 

De toutes les parties du nez la cloison est plus pr6disposee aux perfo¬ 
rations en raison de sa structure anatomique de m6me qu’au point de vue 
physiologique. Ces perforations r^sultent de divers processus dont les 
types cliniques le plus fr6querament observes sont Vulc^re perforant, 
la tuberculose, la syphilis. 

h’ulcire perforant n’est pas tr6s rare (1,40 0/0). La phase initiale 
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est presque toujours constitute par des epistaxis a repttition qui laissent 
a leur suite une ulceration de plus en plus profonde; quand la perte de 
substance a mis a nu le perichondre il se produit une perichondrite a 
tvolution rapide. Le cartilage se ntcrose, mais, avant son elimination 
qui est tres lente, les microbes creusent le centre de la partie morte du 
cartilage et le perforent. La perforation dans la grande majoritt des cas 
commence a la Ms des deux cotts. 

A ce moment le travail morbide s’arrete ; jamais il n’envahit la partie 
osseuse de la cloison. La maladie marche vers la gutrison apres I’elimi- 
nation du cartilage necrose et les bords de la perforation se cicatrisent 
de fafon si parfaite que Ton ne trouve pas en ce point la moindre trace 
de tissu cicatriciel. La muqueuse nasale presente des caracttres normaux. 

La tuberculose primitive est tres difficile a reconnaitre a cause de 
sa ressemblance avec les tumeurs malignes. Elle debute par une infil¬ 
tration sous-muqueuse bilattrale. Puis, a travers la muqueuse ulceree, fait 
hernie un tissu fongueux qui ne tarde pas a remplir les fosses nasales. 
A ce moment, le septum cartilagineux est detruit; la perforation presente 
des bords en forme de bourrelets saillants formes de tissu fongueux. 

Dans la tuberculose secondaire I’ulceration se forme d’emblee et 
fie s’entoure jamais d'un bourrelet saillant. Elle pent affecter toutes les 
regions du nez, tandis que la tuberculose primitive se cantonne toujours 
au septum cartilagineux. L’abondance extreme des bacilles dans lejetage 
nasal, la coexistence constante d’aflfections tuberculeuses en d’autres 
points de I’economie en rendent le diagnostic facile. 

La tuberculose miliaire aiguS est une forme rare qui se developpe 
le plus souvent autour d’un ulcere tuberculeux preexistant; il ne faut pas 
confondre ces tubercules miliaires avec les nodules lympho'ides des sujets 
scrofuleux; ces derniers persistent indefiniment dans leur forme tandis 
que les tubercules miliaires subissent en peu de temps la fonte caseeuse. 

O’est seulement a la p6riode terliaire que la syphilis peut perforer 
le septum. Le mal debute par une tumefaction sous-muqueuse bilaterale 
au niveau du tubercule de la cloison. Le ramollissement de la masse 
infiltree est d’abord central puis a marche excentrique. La perforation 
envahit neuf Ms sur dix le septum osseux, presente dans certains cas des 
dimensions dnormes. Il existe en m6me temps une rhinite purulente 
intense gendralisee; le traitement specifique am6ne assez rapidement la 
guerison, mais il reste souvent une large perte de substance etuno ddfor- 
malion consecutive du nez due a la puissante retractilite des cicatrices 
consdcutives aux Idsions syphilitiques. Gouly. 
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II, — Larynx, trach^e 

Extraction of a safety pin from the larynx with Mackenzie’s forceps. 
(Extraction d’une 6pingle de sflret6 du larynx avec la pince de 
Mackenzie), par le D*- F. L. Parker. In Med. Rec., 20 aoilt 1892, 
p. 214. 

Un enfant de cinq ans, avale par m6garde une epingle de silrete qui 
penetre dans le larynx et provoque aussitot de graves accidents d’as- 
phyxie. Un vomitif administre immediatement fait cesser la dyspn^e, 
mais le corps stranger n’ayant pas 6t6 rejete, il subsiste une aphonle 
complete. Deux jours apr^s, I’etatetait le meme, la respiration 6tait stri- 
duleuse; I’examen laryngoscopique n’ayant pu etre fait malgre la cocaini- 
sation prealable des parties, vu I’indocilite de I’enfant, on donne le chlo- 
roforme et le corps etranger une fois reconnu dans le larynx, on cherche 
a I’extraire avec la pince de Mackenzie. Deux fois les tentatives sont 
inutiles malgre les changements de direction apport^s dans la traction, 
Les symptomes d’asphyxie devenaient si mena?ants que Ton se preparait 
a faire la trach^otomie lorsqu’une troisiSme tentative fut suivie de succfes. 
L’epingle avait un pouce de long. 

II n’y eut pas de complications consecutives, et I’enfant retrouva Tin- 
t^grite de sa voix au bout d’un mois. 

D’apres les experiences faites sur le cadavre pour expliquer la diffi- 
culte d’extraction de ce corps etranger, I’auteur croit pouvoir afiirmer que 
la tete de I’epingle etait sous la corde vocale gauche et butait centre 
elle. 

Gouly. 

The treatment of acute oedema of the larynx. (Traitement de I’oedfeme 
aigu du larynx), par le D*’ AuG. Rhu. In The Cincinnati Lancet 
Clinic., 20 aoilt 1892, p. 245. 

Ayant eu I’occasion d’observer coup sur coup Irois cas d’oed^me aigu 
du larynx dont deux se terminSrent favorableraent, I’auteur fait a ce 
sujet une communication dans laquellc, laissant de cdl6 la question de la 
symptomatologie et du diagnostic, il s^attache surtout au traitement. Les 
trois cas ont d6bute par de la pharyngite; le larynx ne fut pris que 
secondaireraent. Chez le malade qui succomba il y avait complication 
d’oed^me sous-glottique. 

L’oedfime aigu du larynx est une maladie d’autanl plus dangereuse que 
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la soudainete des accidents qu’elle provoqne rend souvent toute interven¬ 
tion impossible, et la statistique de mortality (35 0/0) montre bien com- 
bien il est important pour le praticien d’agir vite et energiquement. 
L’auteur n’est pas partisan de la tracheotomie; quant au repos absolu du 
pharynx, aux gargarismes, aux inhalations, aux scarifications des parties 
oed6mateuses, il les considere surtout comme des adjuvants. Pour lui, le 
vrai remede, le seul qui donne des resultats rapides et heureux, c’est la 
pilocarpine administree par la voie hypodermique. C’est en agissant ainsi 
qu^il a sauve ses deux malades, et il croit pouvoir affirmer qu’en presence 
d’un malade atteint d’oed^me aigu du larynx, on est, avec la pilocarpine, 
certain de le soulager rapidement, avec grandes chances de le guerir. 

Gouly. 

Gases of supposed peripheral neuritis of laryngeal nerves. (Gas de 

n^vrite p6riph6rique suppos6e des nerfs larynges), par Procter 

S. Hutchinson. In Brit. med. Journal, 18 juillet 1891. 

L’histoire cliniqiie des cinq malades sur lesquels.est edifie ce travail 
est a peu pr5s identique. Nous y voyous une paralysie recurrentielle 
(2 fois a droite, 3 fois a gauche) se montrer subitement, chez les quatre 
premiers, a la suite d’un refroidissement, chez le dernier, consecutive- 
ment a des fatigues vocales. La premibre et la troisi^me observation so 
rapportent a des femmes. 

L’auteur croit qu’il s’est agi dans ces differents cas Ae paralysie par 
nevrite rhumatismale. Plusieurs de ces malades presentaient effecti- 
vement des antecedents rhumatismaux et, chez aucun, on n’avait pu 
d^couvrir de cause de compression recurrentielle; cependant, la guerison 
n’ayant ete obtenue dans aucun de ces cas, apres plusieurs mois d’obser- 
vation, on ne pent se defendre,en I’absence du contr6le de I’autopsie, du 
soup^on, qu’il se soit agi, du moins chez les malades dont la paralysie 
si6geait gauche, de quelque tumour latente du m^diaslin. L’existence 
d’une syphilis anterieure, chez deux de ces derniers, vient encore dimi- 
nuer la solidity du diagnostic porte par I’auteur, d’autant plus que la 
pretendue soudainete de la paralysie ne s’appuie que sur le dire des ma¬ 
lades. Or, nous connaissons la tendance de ces derniers a faire dater do 
quelque circonstance soudaine (froid, traumalisme...) le debut d’affec- 
tions essentiellement insidieuses et progressives. Aussi ne saurions-noift“ 
trop approuver Tepilh^te supposed dont I’auteura eu soin de faire pr6c6- 
der son diagnostic de ndvrile peripMrique. 


LuCi 




356 


AKCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


Beitrag zur Intubation der Larynx. (Contribution k I’intubation du 
larynx), par le D"- Petersen. Travail 6manant de la clinique de Sei¬ 
fert (WUrsbourg). Deutsche med. Wochenschrift, n<> 9, 1892. 

Seifert pratiqua le tubage sur un enfant de trois ans qui suffoquait par 
suite de la presence de papillomes dans le larynx. 

La saillie des neoplasmes dans le tube ayant fait 6chouer cette ten¬ 
tative, on dut recourir a la tracheotomie, mais I’enfant mourut de pneu- 
monie et de gangrene de la plaie. 

Garnault. 

Ueber die Behandlung der Tuberculose mit Cantharidinsauren. (Le 
traitement par les cantharidates), par Demme. Therapeutische 
Monatshefte, mars 1892. 

Demme a observe 30 malades de la clinique de FrSnkel, trait6s par 
des injections de cantharidate de potasse et de soude pour une tubercu¬ 
lose laryngo-pulmonaire. Ces injections furent bien supportees. On don- 
nait a la fois 0,0001 de cantharidate de potasse. Demme a obtenu d’ex- 
cellents resultats; mais cette substance doit etre maniee avec precaution. 
II n’a pu observer aucune action sur la tuberculose pulmonaire. Dans la 
tuberculose laryng6e, I’oedeme, surtout celui de la region arytenoidienne, 
a diminue, ou meme a disparu compl^lement; les ulcerations onl mon- 
Ire une tendance a la guerison. Quelques cas onl ete ameiiores et auraient 
peut-etre gueri completement si Ton n’avait dft suspendre le traitement 
par crainte de Falbuminurie; deux cas ont prfeente des ameliorations 
suivies de rechute. 

Garnault. 

Sur la valeur de la dysphagie dans le diagnostic de la sirphilis de 
I’arriere-gorge, par le D' J. Garel, de Lyon. Extrait du Lyon 
mMical, 1892. 

Les nombreux cas de dysphagie que I’auteur a observes chez des syphi- 
litiques aux differentes pdriodes de la maladie lui font dmettre cet 
axiome : doit etre considere comme syphilitique tout malade eprouvant 
de la dysphagie au niveau des amygdales et de I’arriere-gorge depuis 
trois semaines au moins. Cette assertion, trop rigoureuse au dire meme 
de I’auteur, est cependant exacte dans la grande majorite des cas. La 
dysphagie de Tarribre-gorge est celle que les malades accusent soit au 
niveau des amygdales, soit au niveau des piliers, du voile ou du pharynx 
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et qu’ils savent parfaitement distinguer de la dysphagie laryngde. Dans 
ce dernier cas, du reste, il existe toujours d’autres symptdmes qui eclai- 
reront le praticien sur la nature du mal. Le caractere propre de la dys¬ 
phagie de I’arriere-gorge est sa duree, qui peut varier de trois semaines a 
cinq mois; aussi, sans prdtendre que la dysphagie prolongee indique 
exclusivement la syphilis, M. Garel soulient-il que dans les cas ou le 
diagnostic est difficile et incertain, et cela a Tune quelconquc des trois 
pdriodes de la syphilis, on doit pour ainsi dire affirmer I’existence de la 
specificity chez le malade qui accuse de la dysphagie datant de plus de 
trois semaines. 

L’auteur termine son travail en dtablissant un diagnostic diffyrentiel 
entre la syphilis et les autres affections (hypertrophic des amygdales, 
abcfes enkystds, tuberculose, cancer, etc.), qui peuvent donner lieu a de 
la dysphagie prolongde. Gouly^ 

fitude sur les abc6s des sinus frontaux consid6r6s principalement 
dans leurs complications orbitaires, leur diagnostic et leur traite- 
ment, par A. Guillemain, interne des hdpitaux. In Archives d’oph- 
ta,lmologie, 1891, n°^ 1 et 2. 

Inconnu chez I’enfant, I’empy^me des sinus frontaux est une affection 
de I’adulte que Ton observe le plus souvent entre 25 et 30 ans. II est 
plus frequent chez I’homme que chez la femme et atteint plus ordinaire- 
ment le sinus du c6ty gauche. Les causes qui determinent la suppuration 
des sinus frontaux peuvent dtre rangees sous trois chefs : 

1° Maladies gdnerales predisposant I’organisme a la suppuration, ery- 
sipyie, fiyvre typho'ide, scarlatine, etc.; 

2° Traumatismes et corps etrangers irritant la muqueuse des sinus; 

3o Inflammation des fosses nasales. 

Les abces du sinus frontal s’annoncent rarfement comme une maladie 
aigue avec frisson, fievre, etc.; leur allure est chronique d’emblee; ils 
surviennent en gdneral chez des malades qui ont depuis de longues an- 
nees un ecoulement purulent de Tune des narines; cet ycoulement cesse, 
I’infundibulum s’oblityre et les phynomynes de rytention e-clatent. La 
douleur est la rygle; elle a son maximum d’intensity au lieu d’ymergence 
des nerfs frontaux, mais s’irradie souvent au front, a la tempo et jusqu’a 
la nuque. La rytention du pus amyne la distension des parois qui s amin- 
cissent k la longue et se perforent. 

Le pus est d’ordinaire yvacud par I’infundibulum, la cloison ou I’une 
des trois parois du sinus, la parol orbitaire le plus souvent. 
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D’lm diagnostic difficile, d’un pronostic serieux tant & cause de sa du- 
ree que de rdtablissement possible d’une fistule Intarissable, I’abc^s du 
sinus frontal reclame Hn traitement energiquequi consiste 4 I’ouvrir exle- 
rieurement, le drainer et y pmisser des injections antiseptiques etmodi- 
ficatrices. Trois moyens sont k la disposition du chirurgien ; il faut, 
apres roperation,bourrer lacavite k la gaze antiseptique, ou faire le drai¬ 
nage orbitaire, oule drainage fronto-nasal. Cette derniere ra^thode parait 
fetre la methode de choix. 

Gouly. 

Ueber die Centripetale Leitung im Nertus vagus und speciell im 
Nervus laryngeus inferior. (A propos de la presence de fibres cen- 
tripfetes dans le nerf vague et sp6cialement dans le nerf laryngA 
inf6rieur), par le R. Burkart, de Bonn. Berl. Klin. 
Wochenschr., 26 septembro 1892, p. 973. 

II r^sulte des experiences de Tauteur que I’excitation electrique du 
bout central (apres section) tant du nerf larynge superieur, que du nerf 
larynge inferieur et du nerf vague (au-dessous de I’emergence du laryng6 
superieur) determine la position expiratoire du diaphragme; raais il est 
remarquable que, t'andis que ce phdnomene se produit indifferemment 
par I’excitation du larynge superieur, que I’animal soit ou non sous I’in- 
fluence des narcotiques, Taction de ces derniers empeche le meme resul- 
tat d’avoir lieu quand Texcitation porte sur le nerf vague ou sur le recur¬ 
rent. L^auteur rappelle a ce propos Texperience de Rosenthal consis- 
tant a exciter successive-ment le larynge superieur et le larynge inferieur, 
aprbs extirpation des hemispheres cerebraux. Dans ces conditions, 
Texcitation du larynge superieur seul continue de produire la position 
expiratoire du diaphragme. 

Burkart conclut de le que le vague contient deux ordres de fibres 
expiratoires, les unes provenant du larynge supdrieur et atteignant le 
centre respiratoire, sans alfecter aucuns rapports avec les hemispheres 
cerebraux, les autres contenues dans le vague, au-dessous de sa junction 
avec le larynge superieur et n’influeuQant la respiration que par Tinter- 
mediaire de centres situes dans les hemispheres. Il attribue d’autre part 
les resultats negatifs de Burger, dans ses recherches sur la presence de 
fibres centripetes dans le recurrent, k ce fait, que les animaux qui ont 
servi k ses experiences avaient tons ete narcotises. 


Luc. 
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Papilloma multiple en un nino de diez anos. Estenosis laryngea. 
Operacion sin traqueotomia previa. (Papillomes multiples chez 
un enfant de dix ans. St6nose laryng6e. Operation sans trach6o- 
tomie pr6alable), par le D'' J. Roqueh Casadestjs, de Barcelone. In 
Revista de laryng., juillet 1892. 

GrSce a la docilite de I’enfant, I’operation put etre executee, en plu- 
sieurs stances, par vole buccale, apres un simple badigeonnage a la 
cocaine, par arrachement, au moyen des pinces a ressort non coupantes 
de Mackenzie. La dyspnee fut supprimee. L’aphonie persista. Luc. 

Notes on a case of laryngeal vertigo. (Note sur un cas de vertige 
laryng6), par James E. Newcomb. In N. Y. med. Journ., 10 sept. 
1892. 

La lecture attentive de cette observation ne nous a pas convaincu 
qu’il se soit veritablement agi ici de vertige laryngi. 

Nous voyons un homme de 40 ans, presenter, a la suite d’un refroi- 
dissement, des signes de catarrhe laryngo-bronchique, accompagne de 
quintes de toux extremement violentes, qui aboutissent au rejet de 
mucosites visqueuses. Ces quintes sont d’abprd provoquees par les ten- 
tatives d’examen laryngoscopique, puis surviennent spontanement. Elies 
debutent par une sensation de chatouillement dans le larynx. Au dire du 
malade, il aurait, une fois, ete projete hors de son lit par la violence de 
la toux; son visage etait tout bleu et il aurait eu un moment d’incons- 
cience. Deux autres fois il se mordit la pointe de la langue. Ces crises 
ne se reproduisirent pas au dela d’un mois. 

Nous nous refusons, pour notre part, a voir dans cette histoire autre 
chose qu’une laryngite a frigore chez uii individu nerveux, ayant donne 
lieu, a la faveur de ce nervosisme, k des attaques de toux parliculiere- 
ment violentes. Les phenomenes vertigineux notes une seule fois parais- 
sent avoir dt6 la consequence de I’asphyxie momentanement occasionnee 
par la toux, puisque le visage dtait tout bleu. Quant aux morsures de la 
langue, elles pourraient bien avoir ete tout simplement I’etfet mecanique 
de cette toux sans qu’il soit ndcessaire de faire intervenir ici un dldment 
epileptiforme. Luc. 

Deux cas de lupus du larynx, I’un primitif I’autre secondaire, par 
Garel, mddecin des hopitaux de Lyon. Bulletin medical, 4 mai 
1892. 

' Le lupus secondaire du larynx, par propagation directe ou a distance, 
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se rencontre dans la proportion de 20 0/0, quand on examine tons les 
malades porteurs d’un lupus cutane ou des muqueuses; son diagnostic 
est alors facile. 

On a cit6 un certain nombre d’observations de lupus larynge dans 
lesquelles le larynx est envahi concurremment avec le voile du palais; il 
s’agit alors d’un lupus primitif des muqueuses nasales, pharyngees etc,; 
parfois la peau est envahie>ons6cutivement. En somme le lupus primitif 
des muqueuses est assez frequent et la peau n’est envahie que secondai- 
rement dans ces cas. 

Le lupus larynge primitif localise a cet organe seul est exceptionnel. 
Aux 5 cas de Marty, I’auteur en ajoute un, tir6 de sa pratique. Dans ce 
cas, r^piglotte 6tait volumineuse, pale, grisatre, mamelonnee irreguliere- 
ment, avec un nodule de la grosseur d’un petit pois sur le bord libre. Re- 
plis ary-epiglottiqu,es et eminences arytenoides mamelonnes, cylindriques. 
En somme un veritable bourrelet en couronne, dur, k la partie sup6rieure 
du larynx. 

Le diagnostic fut confirme par I’histologie. 

Amelioration par le galvano-caut^re et I’acide lactique. 

Le deuxi^me cas concerne un lupus larynge secondaire a un lupus 
cutan6 et qui fut tr6s ameliore a la suite d’un erysip^le de la face. 

Delporte. 

III.— Pharynx. 

A second case of so-called angina ulcerosa benigna (Heryng). (Un 

second cas d’angine ulc6reuse b6nigne de Her 3 rng), par le 
J. Sedziak, de Varsovie. In The Journ. of Laryng., Rhin. 

and Otol, aodt 1892, p. 335. 

S..., 5gede 30ans, vient consulter I’auteur pour une dysphagie legere, 
datant d’une semaine environ, et pour des taches de la gorge. Le malade 
a eu la rougeole a six ans, la syphilis 5 vingt, I’influenza il y a six mois. 
A I’examen on constate un leger catarrhe nasal et un eperon de la cloi- 
son; un peu de pharyngite granuleuse. Rien dans le larynx, rien dans les 
oreilles. Sur les deux piliers an t6rieurs on remarque deux ulcerations syme- 
triques, celle de gauche plus petite et plus ronde que celle dedroite. Ces 
ulcerations sont couvertes d’une secretion gris blanchcitre, elles saignent 
un peu quand on les touche avec le stylet, mais sont peu douloureuses. 
Le malade guerit en 15 jours avec des gargarismes antiseptiques (acide 
borique, salol) et les ulcerations disparurent sans laisser de cicatrices. 

L’examen bacteriologique ne reveia point dans ce cas la presence des 
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micro-organismes que Heryng considere comnie la caracteristique de cette 
forme d’angine et qu’il a nommes streptococcus monomorphus et 
variegatus. L’auteur attribue ce r^sultat negatif au retard qu’il mit a 
faire ses recherches bacteriologiques. Gouly. 

IV. — Oreilles 

Cocaine in the treatment of acute inflammations of the ear. (De la 
cocaine dans le traitement des inflammations aigu@s de I’oreille), 
par le D'’ J. Wolfenstein. In N. Y. med. Journ., 5 novem- 
bre 1892, p. 515. 

Les inflammations aigues de I’oreille s’accompagnentde douleurs extr5- 
mement penibles que Wolfenstein a tent6 avec succ6s de calmer au moyen 
d’nstillalions de cocaine dansle conduit auditif. II a obtenu de tr^s bons 
resultats dans le traitement des otites moyennes aigugs et, 90 fois sur 
100 cas, a pu gviterla suppuration. La reussitedu traitement depend beau- 
coup du moment oil il est commence ; quand on pent comme Wolfenstein, 
qui est a la tete d’un hdpital d’enfanls malades,examiner I’oreille au moment 
meme ou le raalade se plaint et faire la premiere instillation de cocaine 
des le debut de I’intlammation, on pent gtre a peu pres certain dusuccgs, 
et la statistique de I’auteur prouve la verite de ses allegations. Les ins¬ 
tillations sont faites avec une solution a 5 0/0; dans les cas graves on 
emploie une solution plus concentree; il n’est pas en general necessaire 
d’en faire plusde trois par jour, mais on pourrait les repgter plus souveut 
si la douleur persistait; dans la plupart des cas la guerison a ete obtenue 
en deux ou trois jours. L’auteur n’a jamais constatg d’elfets toxiques a la 
suite des instillations. Gouly. 

Les indicatious de I’ouverture de I’apophyse mastofde dans les otites 
infectieuses, par le Dr Fa. Orgogozo, de Montevideo. In Anna¬ 
tes des mat. de Vor., du larynx, novembre 1892, p. 821. 

Les divergences d’opinions eraises par les auteurs au sujet de I’opportu- 
nit6 del’ouverture des cellules mastoidiennes, dans les cas d’otite suppurde 
aigug, infectieuse, ont inspire au D' Orgogozo cet intgressant article dans 
lequel il discute point par point les arguments des partisans et des adver- 
saires de I’intervention chirurgicale tardive ou precoce, et dont nous 
rgsumons ici les conclusions : 

Dans les otites aigugs infectieuses en gengral I’ouverture de I’apophyse 
masto'ide deduit son opportunitg : 

1® De la notion de I’gtat gpidemique, de la nature infectieuse de la 
Igsion. 

S4 
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2° De IMntensite des symptdmes de Totite aiguS suppurative, de, leur 
persistance a une epoque oil il y a d’ordinaire diminution de la suppura¬ 
tion, 

3® Quand, apr6s une accalmie, il y a retour brusque des douleurs 
intenses, mastoides et fixes, de I’ecoulement purulent, abundant. 

4® Quand, dans une otite suppuree arrivee au 15®, 20® jour, appa- 
raissent des signes c6rebraux : a plus forte raison, s’il s'y ajoute les 
signes de I’engorgement mastoldien. 

5® En cas d’ascension subite de la temperature, au Jcours d’une otite 
aigub suppuree ou non, d’affections aigu6s compliquees d’otite, et de 
toute maladie infectieuse. 

6® Quand, dans les cas de gonflement de la region masto'idienne avec 
fluctuation profonde, I’incision de Wilde n’amene pas la suppression de 
la fievre, la diminution de refoulement purulent, Tatienuation des dou¬ 
leurs inastoidiennes. Gouly. 

Eine continuirliche Tonreihe als Hdrprufungsmittel. (Emploi d’une 

serie non interrompue de sons pour faire l’6preuve de I’oreille), 

par Bezold. Munch, med. Woch., 20 septembre 1892. 

On n’emploie generalement qu’un seul diapason, pour faire I’epreuve 
de I’oreille; or cela est insuffisant, car si I’oeil ne percoit qu’un demi- 
octave de couleurs, I’oreille peifoit onze octaves de sons. 

Il est certain que bien souvent les malades presentent de veritables 
scolomes du champ auditif; il est rare que ce soit le medecin qui les 
decouvre, c’est plut6t le malade, lorsqu’il est musicien. De la I’impor- 
tance qu’il y a a faire I’epreuve de chaque oreille separement, par une 
s^rie de sons simples. Il est difficile d’impressionner une seule oreille 
avec les sons les plus aigus, parce qu’ils sont facilement pergus par les 
deux oreilles. On ne pent employer les instruments de musique, a cause 
de la difficulte qu’il y a a les faire entendre par une seule oreille et parce 
qu'ils renferment de nombreux sons harmoniques. 

D’apr^s Helmholtz il n’y a que deux instruments qui donnent des 
sons simples : les diapasons et les tuyaux d’orgues. 

Il faut employer, pour obtenir des resultats complets, 9 diapasons, 
2 tuyaux d’orgue et le siftlet de Gallon. B. a fait construire des diapa¬ 
sons qui donnent des sons perceptibles, encore plus eleves que le sifflet 
de Gallon ; le plus haut de ces diapasons donne 54,616 vibrations. 

B. entre dans beaucoup de details sur les instrument employes et la 
manifere de s’en servir. 

On observe surtout les lacunes partielles aux deux extrdmit6s de 
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r^chelle des sons perceptibles; il n’est pas rare de trouv-er d’autres 
lacunes dans les regions intermediaires. 

Ilya beaucoup de sourds-muets chez lesquels on observe la conserva¬ 
tion de nombreux Hots sensibles. 

Un examen attentif montre que beaucoup de ces lacunes ne sont pas 
produites par des alterations do liinagon. 

Les maladies de I’oreille moyenne determinent des lacunes au bas do 
I’echelle; mais seulement lorsque la transmission se fait par Pair et non 
par les os. 

Les otites suppurees graves, survenant dans le cours de la fifevre scar- 
latine et de la tuberculose pulmonaire avancee, font apparaitre de ces 
lacunes, ou bien I’audition se trouve reduite a des Hots, probablement ^ 
la suite de lesions du limaQon. Garnault. 

Beitrag zur operativen Behandlung der SchwerhSrigkeit in Folge 
von Schallleitungshindernissen. (Contribution autraitement chirur- 
gical de la surdit6 consecutive ^ des lesions de I’appareil de trans¬ 
mission), par le D*' SxETTER de Koenigsberg. In Monatsschr. f. 
Ohrenheilk., aodt 1899. 

Le traitement propose par I’auteur s'applique aux otites moyennes 
sclereuses dans lesquelles la chaine des osselets immobilisee dans une 
position vicieuse par le processus adhesif exerce une pression anormale 
sur la fenetre ovale, sans que toutefois il existe d’ankylose de la lame 
de I’etrier. Il importe done que tout d’abord cette derniere lesion soit 
eliminee au moyen de I’epreuve de Bing. 

L’operation consiste a pratiquer une incision de la membrane du tym- 
pan a 1 millim. cn arriere du manche du marteau et parallelement 
lui. Un petit crochet est alors engage derriere le marteau sur lequel on 
aura une serie de mouvements de traction de dedans en dehors. 

L’auteur a ainsi oblenu une augmentation de la perception auditive 
par les os ou par Pair. Les bruits siibjectifs disparaissaient sur le moment 
ets’ils se montraienl de nouveau ulterieuremeut, e’etait sous une forme 
attennee. Il y avait d’ailleurs souvent inleret a repeter I’operation un 
certain nombre de fois. Luc. 

Druck und Drucksteigerun g im Labyrinth. (Pression et augmentation 
de pression dans le labyrinthe), parle D>‘ Ostmann, de Kcenigsberg* 
In Archiv. f. Ohrenheilk, 1892, p. 35. 

Le travail se termine par les conclusions suivanles ; 

1® Si I’endolymphe dlait soumisc d une pression superieure a celle de 
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la perilymphe, I’equilibre serait r^tabli par la distension elastique des 
parois du labyrinthe membraneux, ce qui ne serait pas sans nuire forte- 
ment h la transmission des ondes sonores a I’organe de Corti. 

2® II y a lieu d’admettre quel’endolymphe et la perilymphe support'ent 
une pression egale, quelque pen inferieure a la tension intra-cr4nienne. 

3® Les oscillations causees par la respiration et le pouls dans la ten¬ 
sion du liquide cephalo-rachidien ne se transmettent pas au labyrinthe. 

40 Toute sortie de la perilymphe ou de I’endolymphe causee par une 
augmentation de la pression exercee sur le labyrinthe seproduit simul- 
tanement pour les deux liquides. 

5® La cessation de la perception des notes elev6es, en cas de lesion 
des rameaux terminaux de I’acoustique consecutive 4 de fortes oscilla¬ 
tions de la pression labyrinthique, s’explique par une augmentation et 
une prolongation de la pression de I’endolymphe sur les organes conte- 
nus dans la premiere spirale du limaoon et sur les fibres nerveuses de 
Tappareil de Corti. Luc. 

V. — Th6rapeutique 

Deux cas d'empoisonnement par le bromure d’6thyle. par leD’' Jen- 
dritza, de Berlin. In Therapeutische monatshefte, mars 1892, et 
le D' Gleich, de Berlin. In Wien. med.WOchenschr., 1892, n° 12. 

Les avantages que presente ce narcotique ont conduit les medecins a 
en abuser peut-etre un pen. II est bon de montrer que son emploi pent 
presenter quelques inconvenients. 

Jendritza fut appele pr6s d’une jeune fille vigoureuse, ne presentant 
aucun signe d’dpilepsie, qui dtait reside plusieurs heures sans connais- 
sance. Elle avait ete endormie la veille au bromure d’dthyle pour Textrac- 
tion d’une dent. Je pense que dans ce cas le bromure d’ethyle doit etre 
incrimine. 

Le cas de Gleich est lesuivant. Un malade de 48 ans futendormi pour 
faire I’incision d’un furoncle. II dtait un peu icterique, son pouls etait 
frdquent. On cessa I’administralion du bromure d’dthyle au bout de deux 
minutes. Le malade se cyanosa; la respiration et le coeur s’arretdrent. 
La respiration artificielle ne donna pas de resultat. 

- A, I’aulopsie, on constata une ddgdndrescence graisseuse du foie et du 
coeur. II est probable que dans ces conditions la mort se serait produitf 
avec n’importe quel narcotique. Garnault. 
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Die Lehre von den Naseneiterungen mit besondjrer Rucksicht auf 
die Erkrankungen der Sieb, und Keilbeins und deren chirurgiscbe 
Bebandlung, mit Abbildungen. (fitude sur les suppurations nasales 
et particuli^rement sur les maladies de I’ethmoide et du sph6noi‘de, 
avec cinq figures), par le Ludwig Grunwald (de Munich). 
Munich el Leipzig, 1893. 

Ce travail s’est inspir6 des importantes etudes de Ziem sur la question. 
Grunwald nous presente dans son livreune foule de nouveaux fails; aiissi 
demanderai-je la permission de m’^tendre un peusurcette rnonographie. 

Apres une courte description des suppurations de I’entree des narines, 
du septum, et des suppurations catarrhales aiguesdes fosses nasales et 
du rhino-pharynx, I’auteur arrive aux suppurations chroniques. D’apr^s 
Grunwald, cesderniferes ne proviennent pas seulemcnt du catarrhe puru¬ 
lent de la muqueuse, mais bien plus de la carle des os qui lorment la 
charpenle du nez. Grunwald attache une importance toiite speciale a 
I’examen pratique a fond avec la sonde, cet instrument pouvant sent 
mellre en evidence I’origine souvent purement locale de la suppuration. 
Noire experience personnelle nous range ici a I’avis de Grunwald. 

L’auteur parle ensuite de Poz^ne et il appelle ainsi toute maladie se 
revelant par la formation de crofites fetides. Dans une serie de cas d’oz^ne, 
il croit d6couvrir comme causes de la maladie des empyemes des cavites 
voisines, surtout des caviles de Pethmoule ut du sphenoide, avec ou sans 
carie osseuse. Nous trouvons ici une confirmation partielle des idees 
theoriques emises par Michel (de Cologne), d6s 1876. Grilnwald moritre 
la faussete complete des theories de Krause et de Schuchardt. 

Une partie tres interessante de ce, travail est representee par Pexamen 
complet des malades atteints de jtolypes et d’empyeme. 

Sur 70 cas de maladie des cavites voisines, Grunwald a note 29 cas 
de polypes du nez ; sur 33 cas de polypes, 29 fois les cavites annexes 
etaient afl'ectees. Ces chillres 6clairent un pen la gen^se si obscure des 
polypes des fosses nasales. De meme, I'hypertrophie de la muqueuse des 
cornets est bien souvent caus6e par un empyeme latent. (L’auteur de cette 
analyse peut confirmer cette assertion par son experience personnelle.) 

Les sympl6mes de I’empyeme latent sont I’objet d’une etude particu- 
liereinent approfondie. Outre ceux qu’on a deja cites (suppuration, fed- 
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(lile, polypes, 6pistaxis, hypertrophies), on trouve encore I’anosmie, lo 
r6lrecissement concentrique du champ visuel (et sur ce point GrUnwald 
est arrive k des resultats differents de ceux de Ziem), des syniptdmes 
d’aslh^nopie, maux de tete, alteration de I’intelligence et du caract^re. 
Je conteste seulementcette assertion, quele vertigo accompagne souvent 
les autres symptomes. Grunwald passe ensuiie aiix complications de 
I’erapy^me, tellesque, par exemple, les abc6s de la face etdela boiiche, 
les alfections du conduit laciymal el de Forbile, la thrombose des sinus 
et la meningile. 

Je passerai rapidement sur le diagnostic special desempyfemes latenls, 
sujet qui dans ces dorniers temps a conslilu6 I’interet dominant de la 
rhinologie. 

Je dirai seulement que Grunwald, ainsi qu’une serie d’auteurs, n’ac- 
corde pas une grande importance a I’eclairage du sinus. Pour le sinus 
maxillaire, il donne la preference a la ponction exploratrice par le meat 
inferieur. 

La partie iherapeutique doU etre exposee plus longuement. Grunwald 
ouvre I’antre d’Highmore largeinent. Dans tons les cas oti la guerison 
n’est pas promptement obtenae par les lavages, il pratique rouverlure 
large par la fosse canine. C’est la la derniere melhode proposee par 
Kuster: ablation au ciseau d’une lamelle osseuse (juadrilatfsre, gratlage, 
tamponnementa I’iodoforme ou au dermatol. Grunwald a vu pen de succes 
par le traitement sec, c’est-a-dire par rinsufflalion de poiidres; il prefero 
I'introduction dans la cavite d’ether iodofcrmc, au moycn du spray. 

L’auteur traile I’empyeme des cellules ethmo'idales par le graltage 
etendu, au moyen d’une grande cuiller tranchante, et par I’ablalion des 
portions osseuses malades, ainsi que d’un grand nombre de parlies saines. 
Il donne une reproduction de la pince a os specialemenl conslruile pour 
ces cas, et de differents modeles de rechange. 

Cette operation est pratiqu^e sous le chloroformo (rhemorrhagii; abon- 
dante rend necessaire un solide lamponnemenl). 

Les empyemes spheno'idaux soul trailes de la ineme maniere. Pour 
les sinus frontaux, Grunwald prefere I’ouverlure parle front a la melhode 
intra-nasale, etant donnds les graves dangers auxquels expose en pareil 
cas I’intervention intra-nasale, par suite de la minceurde la lame cribleo. 

Par cetle analyse le lecteur pent voir quo Ic livre de Grllnwald offre 
uii grand int6r6t, et on pent dire sans exag6rer que ce travail est d’une 
haute importance pour la science rhinologiiiue. Ce livre merile done 
d’etre largement. rdpandu, et sa grande valeur ne saurait etre mdconnue. 

Dreyfuss (de Strasbourg). 
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Die Krankheiten der oberen Luftwege. (Les maladies des voies res- 

piratoires sup6rieures. 3'= partie. Les maladies du larynx et de la 
. trach6e), par le A. Jurasz. Heidelberg, Carl Winter, 1892. 

Oe fascicule vient terminer le Traite des maladies des voies respiratoires 
superieures public par Jurasz. II renferme un grand nombre d’observa- 
tions originales; on y trouve marquee, a chaque chapitre, I’empreinte 
personnelle de I’auteur. 

J. aftirme, contrairement a I’opinion de Virchow, I’existence d’ulcdra- 
tions parfois profondes dans la laryngiie aigub. 

Dans le traitement de la laryngite aigud, il a employd avec succ^s les 
solutions faibles de chlorure de zinc de 1 a 2 0/0; dans les formes chro- 
niques, les solutions de 2 a 5 0/0. 

11 n’a constate dans le faux croup aucune tumefaction de la muqueuse 
du larynx. 

11 a observe un cas de pericliondrite primitive du cartilage arytenoide 
qui s’etendait aux anneaux de la trachde. 

II pense que pour faire le diagnostic des tumeurs malignes, il faut tou- 
jours faire I'analyse histologique des tumeurs. 

Dans I’atonie et les paralysies h^steriqiies des cordes, J. a employe 
avec succds la teinture de noix vomique combinee soil au fer, soit a la 
teinture de valeriane. 

J. n’a jamais oblenu de bons resultats de I’application endolaryngee dc 
I’electricite; les injections hypodermiques de strycbnine lui ont donne au 
contraire de trds brillants resultats dans des cas graves. 

Dans la paralysie du recurrent, J. n’admet pas comme Krause que 
I’immobilite des cordes soit due 4 un spasme. Centre le spasme des cor¬ 
des il emploie les badigeonnages a la cocaine, 

Le traite de Jurasz est certainement I’un des plus originaux qui aient 
dtd publics dans ces derniers temps. Garnault. 
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1® Higiene y enfarmedades de Iq, nariz al alcance de todos, 
parle D’’ W, Tello, de Buenos-Aires. 

2® Ueber Palpation des oberen und unteren Bachenraumes 
sowie der Kehlkopfhohle, par le D*' Ziem, de Dantzig. 

3® Ueber Zungensarcom, par.le D*’ Max. Scheier, de Berlin. 
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4° The hygiene of the ear, par le D'' V. Cozzolino, de Naples. 

5o Eine coniinuirliche Toureihe als llorprufungsmittel, par 
le professeiir Bezold. 

6 ® Poisoning by Creosote, parle D*' W. Freudenthal, deNew- 
York. 

7° Translumination of the Larynxandof the Antrum of High- 
more, with Demonstrations, par le meme. 

8 “ Die chronischen Erkranhungen der oberen Luftwege, par 
le meme. 

9® Experiences relatives k la ponctionexploratrice et au lavage 
explorateur de I'antre d’Highmore, par le professeur Chiari, cie 
Vienne. 

10“ Ueber das Vorkommen von DriXsev in Polypen und Knot- 
chen der Stimmbander, par le meme. 

11“ Ueber Massage, Vibrationen und Schleimhautmassage 
der oberen Luftwege nach M. Braun und Laker, par le meme. 

12“ Sur la vaieur de la dysphagie dans le diagnostic de la 
syphilis de I’arriere-gorge, par le Garel, de Lyon. 

13“ Note sur le pityriasis de Voreille, par le D*' Albespy, de 
Rodez. 

De Vhypertrophie des amygdalespalatines et pharyngien- 
nes, par le Dr Paul Helot. 

15“ Wann ist die Anwendung des elektrischexk "Brenners in 
der Nase von Nutzen, par le D*' Maximilian Bresgen, de Francfort- 
sur-Mein. Chez Jungklass, edit., Wiesbaden. 

16“ Uber die Verwendung von Anilinfarbstoffen, par le meme. 

17“ Ueber gulartige GeschwiXlste der Highmorshohle, par le 
D'- Paul Heymann, de Berlin. 

18“ Wann treten nach Operaiionen in der Nase und im Nasen- 
rachenraume' leicht Entziindungeri des Ohres Oder anderer 
benachbarter Theile auf ? par le D*' Max. Bresgen, de Francfort- 
siir-Mein. 

19“ Croup, parle meme. 

20“ Diphterie, par le meme. 

21° Epiglottis cysten. Epiglottis Gesc/iwiHste, par le meme. 

22° Etude sur les abc^s des sinus frontaux, par le D' Guillemain. 

Le Gerant: G. Steinheil. 
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